









A mia nonna Cesarina 





















UNIVERSITÀ DEGLI STUDI DI PISA 
 
DIPARTIMENTO DI RICERCA TRASLAZIONALE E 
DELLE NUOVE TECNOLOGIE IN MEDICINA E CHIRURGIA 






















CAPITOLO 1 – INTRODUZIONE ................................................................ 3 
1.1 Il Paziente fragile ........................................................................................ 5 
1.1.1 Invecchiamento della popolazione ............................................................ 5 
1.1.2 Il concetto di fragilità................................................................................ 7 
1.1.3 Ipotesi patogenetiche della fragilità ......................................................... 8 
1.1.4 Definizione ed epidemiologia della fragilità .......................................... 10 
1.1.5 Fragilità e chirurgia ............................................................................... 12 
1.1.6 Considerazioni finali ............................................................................... 13 
1.2 Fratture da fragilità ................................................................................. 14 
1.2.1 Ruolo dell’osteoporosi: epidemiologia e cenni fisiopatologici .............. 14 
1.2.2 Principali fratture da fragilità ................................................................ 17 
1.2.3 Indice FRAX: rischio di frattura a 10 anni ............................................. 19 
1.2.4 Diagnosi, screening e prevenzione farmacologica e non delle fratture da 
fragilità .................................................................................................... 21 
 
CAPITOLO 2 – FRATTURE DI FEMORE ............................................... 25 
2.1 Anatomia del femore ................................................................................ 26 
2.2 Classificazione delle fratture di femore ................................................. 30 
2.2.1 Classificazione di Putti–Delbet ............................................................... 30 
2.2.2 Classificazione di Garden ....................................................................... 31 
2.2.3 Classificazione AO/OTA ......................................................................... 32 
2.2.4 Considerazioni finali ............................................................................... 34 
2.3 Epidemiologia e costi delle fratture di femore prossimale ................... 35 
2.3.1 Epidemiologia delle fratture di femore prossimale ................................ 35 
2.3.2 Costi delle fratture di femore prossimale ............................................... 37 
2.4 Trattamento delle fratture pertrocanteriche ......................................... 42 
2.4.1 Clinica delle fratture pertrocanteriche e approccio all’intervento ........ 42 
2 
 
2.4.2 Scelta dei mezzi di sintesi ........................................................................ 45 
2.4.3 Dynamic Hip Screw ................................................................................. 48 
2.4.4 Inchiodamento endomidollare ................................................................ 52 
2.4.5 Procedure di salvataggio ........................................................................ 57 
 
CAPITOLO 3 – SISTEMI DI SCORING .................................................. 59 
3.1 POSSUM scoring systems ........................................................................ 61 
3.1.1 Sistema POSSUM .................................................................................... 61 
3.1.2 Variante: P-POSSUM ............................................................................. 65 
3.1.3 Altre varianti ........................................................................................... 66 
 
CAPITOLO 4 – STUDIO SPERIMENTALE: 
LA VALIDAZIONE DEL TEST POSSUM NELLE FRATTURE 
PERTROCANTERICHE .............................................................................. 68 
4.1 Introduzione .............................................................................................. 68 
4.2 Materiali e metodi .................................................................................... 69 
4.3 Risultati ..................................................................................................... 72 
4.4 Discussione ................................................................................................ 75 
 
CAPITOLO 5 – CONCLUSIONI ................................................................. 80 
 

























Le fratture pertrocanteriche interessano la porzione prossimale del femore, e sono 
una manifestazione patologica frequente nel soggetto anziano. Si stima che ogni anno, 
solo in Italia, si verifichino più di 95.000 fratture di femore prossimale: di queste, circa 
il 40% sono fratture pertrocanteriche. 
Da un punto di vista economico, le fratture di femore prossimale costano al sistema 
sanitario italiano quasi un miliardo di euro all’anno. 
Più del 75% di queste lesioni interessa soggetti di età superiore a 75 anni, con una 
netta prevalenza nel sesso femminile. 
L’elevato numero di anziani che vanno incontro a fratture di femore prossimale è in 
gran parte giustificabile con l’aumento della vita media nei Paesi sviluppati, e con 
l’elevata prevalenza di osteoporosi nell’età avanzata. 
L’osteoporosi è il principale fattore causale per le fratture di femore prossimale, 
così come per altre fratture comuni nei soggetti anziani (polso e vertebre in primis). 
Sono tutte definite fratture da fragilità, in quanto il processo osteoporotico indebolisce 
la struttura ossea favorendone la rottura, anche a seguito di minimi traumi. 
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La quasi totalità delle fratture pertrocanteriche viene trattata con intervento 
chirurgico di osteosintesi, previa riduzione. I mezzi di sintesi più utilizzati sono i 
chiodi endo-midollari e i sistemi placca/viti. 
Le conseguenze di questo tipo di fratture sono importanti: la mortalità a un mese 
e a un anno dal trauma raggiunge rispettivamente il 5% e il 20%. 
Le conseguenze funzionali sono altrettanto pesanti: si stima che meno della metà dei 
Pazienti riguadagni un livello di funzionalità pari a quello precedente la frattura. 
Negli ultimi anni, in campo ortopedico così come in altri ambiti della chirurgia, 
sono stati proposti molti sistemi di scoring con lo scopo di predire mortalità e 
morbidità post-operatorie. Il sistema POSSUM, introdotto all’inizio degli anni novanta 
da Copeland e altri, è tra i più utilizzati. La versione del test proposta da Mohamed e 
altri è applicabile in ortopedia. Prytherch, Whiteley e altri hanno poi creato una 
variante del test originale, denominata Portsmouth POSSUM (P-POSSUM). 
Lo studio sperimentale oggetto di questo elaborato ha lo scopo di validare il test 
POSSUM come predittore di mortalità e morbidità entro 30 giorni dall’intervento 
chirurgico, su un campione di 85 Pazienti ricoverati nel corso dell’anno 2014 nella 
nostra Unità Operativa di Pisa. 
Per quanto riguarda la mortalità, i risultati del test POSSUM verranno poi confrontati 
con quelli del test Portsmouth POSSUM, sullo stesso campione di Pazienti.  
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L’età media dei Pazienti che richiedono cure mediche o si sottopongono a 
procedure chirurgiche è in continuo aumento1. Questo fenomeno è dovuto 
all’allungamento della vita e al miglioramento delle cure e delle tecniche chirurgiche. 
Uno studio condotto tra il 2004 e il 2006 su diverse migliaia di Pazienti ricoverati 
per frattura di femore prossimale in 10 importanti ospedali italiani ha evidenziato 
questo aspetto, e ha rilevato un trend di crescita per i soggetti di età più avanzata (vedi 
figura 1). Nell’anno 2006, su un totale di 87.745 fratture di femore prossimale rilevate 
e trattate, solo il 7.8% dei Pazienti era di età compresa tra 45 e 65 anni, il 14.9% 
rientrava nella fascia 65-75, mentre la netta maggioranza (il 77.3%) erano soggetti di 
età superiore a 75 anni con un aumento del numero di casi nel breve periodo di tre anni 
di circa l’8%2. 
1.1.1 Invecchiamento della popolazione 
 
L’aspettativa di vita della popolazione europea e in generale dei Paesi 
industrializzati ha subito un incremento costante negli ultimi decenni.  
L’Italia non sfugge a questa regola: si tratta infatti di una tra le nazioni con la più alta 
percentuale di anziani nel mondo3. 
Figura 1 - Numero di ospedalizzazioni per frattura di femore prossimale distinte per gruppi di età, in Italia. 
Dati SDO 2004, 2005, 2006, Ministero della Salute. 
Da Tarantino U, Capone A, Planta M, D'Arienzo M, Letizia Mauro G. et al. The incidence of hip, forearm, humeral, 




Secondi i dati ISTAT, l’aspettativa di vita alla nascita nel nostro Paese è cresciuta 
al ritmo di 4 mesi all’anno dal 1950 al 2005, raggiungendo i 78.4 anni per gli uomini 
e gli 87.4 anni per le donne2. L’ultimo censimento della popolazione italiana del 2011 
ha rilevato che la fascia di popolazione ultra sessantacinquenne rappresenta il 20,84% 
della popolazione generale, mentre la fascia degli ultra settantacinquenni ammonta al 
10,35% del totale4 (vedi figura 2 e 3). 
Confrontando i dati dei censimenti degli ultimi decenni si può osservare 
chiaramente un trend di crescita della frazione di popolazione anziana, e alcuni studi 
stimano che gli ultra ottantacinquenni rappresenteranno entro l’anno 2050 oltre il 12% 
della popolazione generale italiana3. 
1971 1991 2011 1971 1991 2011 1971 1991 2011
Territorio
Italia 2092407 3792567 6152413 6101820 8700185 12384972 54136551 56778031 59433744
  Nord-ovest 605272 1089099 1725141 1813897 2416106 3504188 14938432 14950859 15765567
  Nord-est 410951 805255 1245673 1210977 1801983 2485538 10042483 10395245 11447805
  Centro 418050 792508 1289483 1195272 1834908 2556023 10281370 10894443 11600675
  Sud 420797 726703 1267412 1223242 1756024 2567179 12719751 13922850 13977431
  Isole 237337 379002 624704 658432 891164 1272044 6154515 6614634 6642266
Dati estratti il 18 ago 2015, 15h56 UTC (GMT), daCensPop
Anno
Tipo dato popolazione residente (valori assoluti)
Età 75 anni e più 65 anni e più totale
Sesso totale
1971 1991 2011 1971 1991 2011
Territorio
Italia 3,87 6,68 10,35 11,27 15,32 20,84
  Nord-ovest 4,05 7,28 10,94 12,14 16,16 22,23
  Nord-est 4,09 7,75 10,88 12,06 17,33 21,71
  Centro 4,07 7,27 11,12 11,63 16,84 22,03
  Sud 3,31 5,22 9,07 9,62 12,61 18,37
  Isole 3,86 5,73 9,4 10,7 13,47 19,15
Dati estratti il 18 ago 2015, 16h08 UTC (GMT), daCensPop
Anno 
Tipo dato popolazione residente (valori percentuali)
Età 75 anni e più 65 anni e più
Sesso totale
Figura 2 - Valori percentuali del numero di soggetti >65 e >75 anni, in Italia e in alcune sue aree 
geografiche, negli anni 1971, 1991 e 2011. 
Dati ISTAT, Censimenti generali della popolazione e delle abitazioni 
Figura 3 - Valori assoluti del numero di soggetti >65 e >75 anni, in Italia e in alcune sue aree 
geografiche, anni 1971, 1991 e 2011. 
Dati ISTAT, Censimenti generali della popolazione e delle abitazioni 
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L’invecchiamento è ovviamente inevitabile per tutti gli individui, ma si può 
presentare come un processo fisiologico lentamente progressivo (definito successful 
dagli anglosassoni), o come un processo patologico con possibile comparsa di malattia. 
È un fenomeno complesso che si manifesta a vari livelli, da quello molecolare e 
cellulare, a quello clinico, psicologico e psico-sociale. Consiste in una progressiva 
riduzione delle riserve funzionali dell’organismo. Quest’ultimo può essere ancora 
efficiente in condizioni stabili, ma diviene sempre meno capace di rispondere in 
maniera adeguata all’aumentare degli stimoli a cui è sottoposto, anche se fisiologici5. 
 
 
1.1.2 Il concetto di fragilità 
 
Nell’anno 2013 si è tenuta una Consensus Conference su questo tema, alla quale 
hanno partecipato società ed esperti del campo sia europei che statunitensi. 
Il Paziente fragile è stato definito come un soggetto in una condizione vulnerabile, 
caratterizzata da un aumentato rischio di prognosi sfavorevole e/o mortalità quando 
esposto a eventi stressogeni6. 
Nel corso degli ultimi anni è aumentato sempre più l’interesse medico nei 
confronti del concetto di fragilità, con numerosi tentativi di definire al meglio questa 
condizione, studiarne l’eziopatogenesi e sviluppare criteri diagnostici per individuare 
i Pazienti fragili, con risvolti importanti sulla prognosi, la mortalità e il grado di 
indipendenza sociale di questi individui. In Europa questi sforzi sono stati 
particolarmente attivi, anche perché i Pazienti fragili sono grandi utilizzatori di risorse 
ospedaliere, infermieristiche domiciliari e sociali: un intervento precoce, con lo scopo 
di rallentare il processo di decadimento, può migliorare la qualità della vita di questi 
soggetti e ridurre i costi dell’assistenza7.  
L’invecchiamento predispone alla fragilità, ma non tutti gli anziani sono 
considerabili fragili8. 
Facendo riferimento alla riduzione della riserva funzionale che si verifica nel 
Paziente fragile, alcuni Autori hanno associato quest’ultimo alla metafora dell’auto 
che viaggia senza carburante: pur nella sua semplicità in confronto alla complessità 
del processo, può risultare un’immagine utile da presentare al Paziente, anche con lo 
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scopo di convincerlo ad introdurre interventi per migliorare la qualità della vita. 
Possono sussistere anche margini di reversibilità della condizione: in alcuni casi è 
possibile aumentare il carburante nel serbatoio9. 
 
 
1.1.3 Ipotesi patogenetiche della fragilità 
 
La condizione di fragilità è spesso risultato di una combinazione di componenti 
fisiche e psicologiche, in un insieme dinamico che può migliorare o peggiorare nel 
tempo7. E’ caratterizzata da un quadro di disregolazione multi sistemica che conduce 
a perdita dell’omeostasi dinamica dell’organismo, riduzione della riserva fisiologica e 
aumento della vulnerabilità nei confronti degli agenti stressogeni, con aumento del 
rischio di morbidità, ospedalizzazione, istituzionalizzazione, dipendenza e mortalità10. 
Negli ultimi anni si sono accumulati molti studi sulla patogenesi della “sindrome 
fragilità”. Una descrizione dettagliata delle ipotesi patogenetiche esula comunque 
dallo scopo di questa trattazione, per cui se ne faranno solo alcuni cenni (vedi figura 
4). E’ emerso il ruolo di un quadro di infiammazione sistemica cronica e di attivazione 
immunitaria, oltre ad essere state riscontrate alterazioni a livello di vari organi ed 
apparati, come il sistema muscoloscheletrico e quello endocrino. L’infiammazione 
cronica sembra essere un meccanismo chiave che contribuisce alla fragilità sia 
direttamente che indirettamente10. 
L’associazione tra fragilità ed elevati livelli circolanti di citochine pro-infiammatorie 
(per esempio IL-6), proteina C reattiva e altre molecole è stata osservata in molti 
recenti studi10. Diversamente da una fisiologica risposta infiammatoria acuta, di breve 
durata e culminante con l’eliminazione della causa iniziale di infiammazione (per 
esempio un’infezione), nella “sindrome fragilità” sussiste un quadro di infiammazione 
cronica non osservabile in individui non fragili della stessa età11. 
Recenti studi hanno dimostrato anche un’associazione tra fragilità e attivazione 
immunitaria, con aumentati livelli circolanti di leucociti anche se al di sotto dei limiti 
della norma12, e variazioni quantitative di specifiche sottopopolazioni10. 
I meccanismi che contribuiscono a questa attivazione immunitaria e infiammatoria 
rimangono ancora da chiarire: una possibilità è data dalla presenza di un’infezione 
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cronica o persistente da Cytomegalovirus, in quanto alcuni studi hanno associato la 
positività agli anticorpi di tipo IgG anti-CMV alla condizione di fragilità10. 
Il quadro di infiammazione cronica può contribuire alla fragilità direttamente o 
agendo sulle sue componenti principali. Può agire alterando il funzionamento del 
sistema endocrino: è stata osservata una relazione positiva tra fragilità e ridotti livelli 
di DHEAS, IGF-1, vitamina D e ormoni sessuali. Può contribuire a un quadro di 
disregolazione nutrizionale, anemia, patologia cardiovascolare. Inoltre 
l’infiammazione cronica può alterare il sistema muscoloscheletrico, diminuendo la 
massa, la resistenza e la potenza muscolare e rallentando la performance motoria. 
L’alterazione caratteristica a questo livello è chiamata sarcopenia, e consiste nella 
perdita della massa e della forza muscolare che può comparire rapidamente dopo l’età 
di 50 anni10. 
Le principali cause di questo fenomeno potrebbero essere la perdita per apoptosi delle 
cellule muscolari o la carenza di rinnovamento del compartimento staminale11. 
La riduzione del tono e della prestazione muscolare possono anche aumentare il rischio 
di cadute nell’anziano. L’attività muscolare ha poi un ruolo ben noto nel garantire la 
salute ossea: la sua diminuzione porta alla riduzione dell’esercizio fisico e alla 
comparsa di osteopenia e osteoporosi10. Osteoporosi e cadute contribuiscono a 
determinare l’elevato rischio di fratture da fragilità nell’anziano. 
Figura 4 - Patogenesi della fragilità: attuali conoscenze circa i potenziali meccanismi patogenetici e gli ipotetici 
pathways che conducono alla condizione. 
Da Chen X. e al. Frailty syndrome: an overview. Clinical interventions in aging. 2014 
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Va comunque sottolineato che rimane ancora molto da indagare riguardo alla 
complessa eziologia multifattoriale della fragilità10. 
 
 
1.1.4 Definizione ed epidemiologia della fragilità 
 
Così come sono state impiegate molte energie per indagare la fisiopatologia della 
“sindrome fragilità”, molti altri studi sono stati condotti per definirla dal punto di vista 
clinico: sono stati proposti vari criteri diagnostici e indici. Tra i più popolari troviamo 
l’indice FRAIL13 (vedi figura 5), che identifica il Paziente fragile se sono presenti 
almeno 3 condizioni tra astenia, riduzione della resistenza all’esercizio fisico 
quotidiano e aerobico, presenza di più di 5 patologie, perdita di più del 5% del peso 
corporeo negli ultimi 6 mesi. 
Un altro indice utilizzato è il Clinical Frailty Scale14, un modello basato 
sull’individuazione di condizioni particolari e deficit nel Paziente come grado di 
dipendenza, mobilità, demenza e altri. 
La Fried’s Scale15, o modello fenotipico, definisce invece un Paziente come 
fragile se presenta almeno 5 condizioni (perdita di peso, astenia, debolezza, 
rallentamento, riduzione dell’attività fisica). 
Il Cardiovascular Health Study Frailty Screening Scale16, riprendendo i 5 criteri 
della Fried’s Scale, definisce un Paziente come fragile se ne presenta almeno 3. 
Figura 5 - Indice FRAIL. 
Da Morley JE et al. Frailty consensus: a call to action. Journal of the American Medical Directors Association. 2013 
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Come già esposto la portata del problema fragilità è notevole: i risultati di una 
recente systematic review riportano una prevalenza variabile dal 4 al 17 % (media 
9.9%) nella fascia di popolazione ultra sessantacinquenne statunitense. 
Il sesso femminile conta quasi il doppio dei casi rispetto al sesso maschile (9.6% vs 
5.2% rispettivamente)17. Un altro studio riporta simili risultati, evidenziando anche un 
aumento progressivo della fragilità con l’aumentare dell’età: dal 3.9% nella fascia 65-
74 anni, fino al 25% negli ultra ottantacinquenni18. 
Per quanto riguarda l’Europa, uno studio condotto sulla popolazione iscritta nel 
registro Survey of Health, Aging and Retirement in Europe (SHARE) nel 2004, ha 
riscontrato una prevalenza di soggetti fragili oscillante tra il 3.9% della Svizzera, al 
21% della Spagna nella fascia di età superiore a 65 anni. In Italia la prevalenza si 
attestava intorno al 14,3%19 (vedi figura 6). 
Figura 6 - Percentuale di ultrasessantacinquenni senza disabilità classificati come fragili e pre-
fragili in Europa. Dati 2004. 
Da Santos-Eggimann B. e al. Prevalence of frailty in middle-aged and older community-dwelling 




1.1.5 Fragilità e chirurgia 
 
Il fardello della “sindrome fragilità” ha importanti conseguenze anche in campo 
chirurgico. Negli ultimi venti anni il numero di soggetti anziani che si sono sottoposti 
a procedure chirurgiche è aumentato più velocemente di quanto non sia accaduto nella 
popolazione generale. Questo fenomeno è da riferirsi ai miglioramenti nelle tecniche 
chirurgiche e anestesiologiche con riduzione dei tassi di morbidità e mortalità, e al 
cambiamento delle aspettative dei Pazienti1. Nonostante i progressi, però, la 
popolazione chirurgica anziana va comunque incontro a un maggior numero di eventi 
avversi nel post-operatorio, specialmente di carattere medico, rispetto ai Pazienti più 
giovani1. 
All’aumento dell’età media dei Pazienti chirurgici si somma il problema fragilità. 
I Pazienti fragili rappresentano secondo alcuni studi tra il 4.1% e il 50.3% del totale di 
coloro che si sottopongono a chirurgia. Questo ampio range è dovuto alle difficoltà di 
definizione e misurazione della fragilità e alle variazioni nelle popolazioni considerate. 
Altri studi hanno portato a ridurre questo range, rilevando una prevalenza oscillante 
tra il 41.8% e il 50.3%, percentuali molto elevate se paragonate a quelle riguardanti la 
popolazione generale e che suggeriscono la particolare vulnerabilità di questi Pazienti 
e l’impatto del fenomeno nelle sale operatorie1. 
Il Paziente fragile è considerato da molti chirurghi e anestesisti soprattutto di 
origine anglosassone come un “elefante” nella sala operatoria: facilmente 
riconoscibile, con pesanti conseguenze per gli esiti chirurgici, ma molto spesso 
ignorato20. 
L’identificazione della fragilità nel Paziente chirurgico inizia a essere considerata 
un importante fattore prognostico per gli esiti post-operatori. E’ stata osservata 
un’associazione positiva tra morbidità e mortalità a 30 giorni e riscontro pre-operatorio 
di fragilità, evidente se il rischio chirurgico relativo è più basso20. 
Questa associazione è stata rilevata anche studiando le fratture del collo del 
femore: i Pazienti fragili avevano un tasso di mortalità a 1 e 2 anni dall’intervento 





1.1.6 Considerazioni finali 
 
Per concludere la trattazione sulla fragilità, la Consensus Conference del 2013, 
riconoscendo l’importanza e la portata del problema, consiglia di sottoporre a 
screening per la fragilità tutti i soggetti ultra settantenni, utilizzando gli strumenti 
accettati dalla comunità scientifica come l’indice FRAIL. Propone anche un approccio 
terapeutico volto a prevenire la comparsa della fragilità, a rallentare il decadimento e 
a migliorare la qualità della vita. 
In particolare ci sono evidenze dell’utilità di almeno quattro interventi terapeutici: 
l’incoraggiamento all’esercizio fisico (miglioramento della forza, della resistenza e 
dell’equilibrio, con lo scopo di ridurre anche il rischio di cadute); il mantenimento di 
un adeguato apporto calorico e proteico; la supplementazione con vitamina D 
specialmente in caso di carenza; la riduzione, per quanto possibile, del ricorso alla 
polifarmacoterapia7. Alcuni studi hanno anche proposto l’utilizzo di una terapia 
ormonale a base di testosterone per contribuire a contrastare la sarcopenia nell’uomo, 























Le fratture da fragilità sono considerate una delle maggiori cause di morbidità e 
mortalità in tutto il Mondo. Ogni frattura che si verifica per un trauma di lieve entità 
(esempio emblematico è la caduta da stazione eretta) o comunque esercitante una forza 
normalmente non in grado di provocare danno in un soggetto sano, è da considerare 
frattura da fragilità, indipendentemente dal segmento osseo colpito23. 
La condizione fondamentale che predispone a questo tipo di eventi è l’osteoporosi.  
 
 
1.2.1 Ruolo dell’osteoporosi: epidemiologia e cenni 
fisiopatologici 
 
L'osteoporosi è definita come un disordine scheletrico caratterizzato dalla 
compromissione della resistenza meccanica dell'osso, che predispone ad un aumento 
del rischio di fratture. La resistenza è data principalmente dall'integrazione tra densità 
e qualità dell'osso. Pertanto, la diminuzione della massa ossea e il deterioramento della 
sua microarchitettura causano fragilità delle ossa, che si fratturano per traumi di lieve 
entità ossia a bassa energia23. 
Uno studio condotto nel 2010 ha stimato che circa 22 milioni di donne e 5.5 
milioni di uomini siano affetti da osteoporosi in Europa24. Questi dati, e il fatto che 
l’osteoporosi sia una patologia sostanzialmente asintomatica fino a che non provoca 
una frattura da fragilità, giustificano l’appellativo di “epidemia silenziosa”23. 
Si stima che l’osteoporosi ogni anno causi oltre 9 milioni di nuove fratture da 
fragilità nel Mondo, oltre 3.5 milioni in Europa e oltre 460.000 in Italia24. 
Il tessuto osseo, come qualsiasi altro tessuto, organo o apparato, è destinato a 
invecchiare. Con il passare degli anni si assiste fisiologicamente a una riduzione 
progressiva della quantità e della qualità dell’osso. Per comprendere la causa di questo 
impoverimento strutturale, va ricordato che il tessuto osseo è un tessuto vivo 
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sottoposto a un processo di continuo rimodellamento. Una volta formatosi, il tessuto 
osseo si rinnova costantemente in tutto l'arco della vita attraverso processi di 
distruzione e di ricostruzione. Al termine della crescita staturale e al raggiungimento 
del picco di massa ossea (tra i 20 e i 30 anni), il rimodellamento costituisce per tutto il 
periodo della vita adulta lo strumento attraverso il quale la massa ossea stessa viene 
regolata23. A questa regolazione contribuiscono non solo stimoli locali bioumorali e 
meccanici (come quelli esercitati dalla gravità e dall’esercizio fisico), ma anche fattori 
sistemici. Tra questi troviamo ormoni, citochine, fattori di crescita e altre molecole: ne 
sono esempi il paratormone, la vitamina D, la calcitonina, il GH, IGF-1, i 
glucocorticoidi, gli ormoni tiroidei e sessuali25. 
Il processo di rimodellamento serve a riparare le continue microscopiche lesioni a 
cui va incontro l'osso nel corso della vita, con il fine di mantenere lo scheletro in buone 
condizioni e in grado di sopportare le continue sollecitazioni meccaniche quotidiane. 
Il rimodellamento osseo è un processo integrato di riassorbimento e successiva 
neoformazione di tessuto. Tale processo avviene in particolari sedi definite "Unità 
Multicellulari di Base" (BMU), e l'entità del rimodellamento dipende dal numero di 
BMU attivate che sono indipendenti e localizzate sulla superficie dell'osso in tutto lo 
scheletro. All'interno di ciascuna BMU il processo di rimodellamento è operato dagli 
osteoclasti, con funzione di riassorbimento, e dagli osteoblasti, che sono deputati alla 
formazione di nuovo tessuto osseo23. 
Circa il 90% della superficie ossea è normalmente inattiva, rivestita da un sottile 
strato di cellule quiescenti (lining cells). In risposta a segnali fisiologici si verifica un 
reclutamento e una maturazione degli osteoclasti che riassorbono osso scavando delle 
cavità. Uno dei principali meccanismi cellulari alla base dell'attivazione 
dell'osteoclastogenesi è l’interazione tra il recettore RANK e il suo ligando RANKL. 
Il RANKL è espresso sulla superficie cellulare degli osteoblasti e delle cellule stromali 
e svolge la funzione di stimolare direttamente la differenziazione dei precursori 
cellulari degli osteoclasti in osteoclasti maturi. Questa attivazione è mediata dal 
recettore RANK localizzato sulla membrana cellulare dei precursori degli osteoclasti 
e degli osteoblasti. Esistono anche regolatori negativi come l'osteoprotegerina, che è 
in grado di modulare negativamente il segnale RANK/RANKL: questo conduce ad 
apoptosi degli osteoclasti e dei loro precursori23. 
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Il corretto bilancio tra perdita e neoformazione ossea dipende dall’equilibrio tra 
azione osteoclastica e osteoblastica. Nel corso della vita si possono creare condizioni 
in cui la quota di tessuto osseo riassorbito è maggiore della quantità di tessuto osseo 
neoformato. La persistenza di piccole deficienze di tessuto osseo alla fine di ogni ciclo 
di rimodellamento causa la perdita di massa ossea, caratteristica, per esempio, 
dell'invecchiamento e della menopausa. Non solo vi è perdita di osso conseguente a 
ciascun ciclo di rimodellamento, ma l'aumentato numero e l'aumentata profondità dei 
siti di rimodellamento comporta una maggiore sensibilità dell'osso alla frattura. Questo 
elevato turnover osseo, caratterizzato da una maggiore attività osteoclastica, causa un 
progressivo assottigliamento delle trabecole ossee e una graduale perdita delle 
connessioni fra le stesse, rendendo l’osso inidoneo a sopportare le sollecitazioni 
derivanti dal carico fisiologico ed esponendolo a un rischio di frattura maggiore23 (vedi 
figura 7). 
L’instaurarsi di una condizione di osteoporosi dipende da due fattori essenziali: la 
massa ossea caratteristica dell’individuo alla maturità, in gran parte geneticamente 
determinata, e la velocità con cui si verifica la perdita di massa ossea con l’avanzare 
dell’età26. 
La perdita di massa ossea legata all'invecchiamento è un processo inevitabile, 
tuttavia l'osteoporosi può comparire anche precocemente per la concomitante presenza 
di diversi fattori di rischio23. 
Figura 7 - Micrografie di tessuto osseo normale (A) e osteoporotico (B). 




Molti fattori di rischio accelerano la fisiologica riduzione di massa ossea dopo il 
raggiungimento del picco: questi includono fattori comportamentali come 
insufficiente esercizio fisico, fumo ed eccesso di alcool, inadeguato apporto alimentare 
di calcio e vitamina D (oltre all’esposizione solare che tende a ridursi nell’anziano), 
ma anche fattori costituzionali come un basso peso corporeo e un’alta statura. A questi 
si possono sommare fattori patologici come condizioni di ipogonadismo (ad esempio 
menopausa precoce), artrite reumatoide, iperparatiroidismo, sindromi gastrointestinali 
da malassorbimento (celiachia, patologie pancreatiche), insufficienze d’organo 
(renale, epatica). Anche diversi farmaci possono accelerare la perdita di massa ossea e 
predisporre all’osteoporosi: in primis i glucocorticoidi, ma anche chemioterapici, 
immunosoppressori, antidepressivi, litio, inibitori di pompa protonica e molti altri25. 
Alla luce di questi elementi l’osteoporosi può essere distinta in primitiva e 
secondaria, secondo la classificazione di Riggs. La forma primitiva comprende rare 
forme giovanili di osteoporosi idiopatica e le nettamente più frequenti forme di 
osteoporosi involutiva dell’adulto (tipo 1 per l’osteoporosi post-menopausale, tipo 2 
per quella senile senza distinzioni di sesso, tipo 3 per una forma associata ad aumento 
della funzione paratiroidea). L’osteoporosi secondaria, invece, è provocata da molte 
patologie sottostanti o trattamenti quali quelli esemplificati sopra27. 
 
 
1.2.2 Principali fratture da fragilità 
 
Come già esposto in precedenza, il numero di fratture da fragilità conseguenti a 
patologia osteoporotica nei Paesi Occidentali è elevato: oltre 3.5 milioni di nuove 
fratture in Europa e oltre 460.000 in Italia nel 201024. 
I tre principali tipi di fratture da fragilità sono, in ordine di frequenza: le fratture 
di femore prossimale (tra queste quelle della regione trocanterica sono le più 
tipicamente correlate alla patologia osteoporotica), le fratture distali dell’avambraccio 
(il tipo più frequente è la frattura di Colles) e le fratture vertebrali. 
Nel 2010 in Europa si sono contate circa 610.000 fratture di femore prossimale, 





Singolarmente meno importanti, ma nel complesso responsabili di oltre 1,8 milioni di 
casi l’anno in Europa, numerosi altri tipi di frattura anch’essi considerabili da fragilità: 
coste, bacino, tibia e fibula, clavicola, omero, scapola, sterno e altre24 (vedi figura 8). 
Le fratture di femore prossimale sono la più comune manifestazione clinica 
dell’osteoporosi: circa un terzo degli anziani cade ogni anno, di questi il 5% subisce 
una frattura e l’1% una frattura di femore prossimale24. 
Per tutti i tipi di frattura da fragilità considerati la prevalenza è nettamente 
superiore nel sesso femminile: per esempio è più elevata di 2,5 volte rispetto al sesso 
Figura 8 - Numero stimato di fratture da fragilità nel 2010, distinte per sede, sesso e Paese. 
Da Hernlund E, Svedbom A et al. Osteoporosis in the European Union: medical management, epidemiology 
and economic burden. A report prepared in collaboration with the International Osteoporosis Foundation (IOF) 
and the European Federation of Pharmaceutical Industry Associations (EFPIA). Archives of osteoporosis. 2013 
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maschile nel caso delle fratture di femore e quasi di 5 volte in quello 
dell’avambraccio24. 
I dati relativi all’Italia nel 2010 rispecchiano quelli europei, contando più di 90.000 
fratture di femore prossimale su circa 460.000 fratture da fragilità rilevate24. 
Le fratture di femore prossimale sono quelle con conseguenze peggiori. Alcuni studi 
riportano una mortalità entro il primo anno fino al 20%28, e tra i sopravvissuti meno 
della metà riguadagna un livello di funzionalità pari a quello precedente la frattura29. 
Le fratture dell’avambraccio distale secondo Colles si collocano a meno di 2.5 cm 
dell’articolazione del polso. La tipica causa è la caduta da stazione eretta con il polso 
in iperestensione. Sono caratterizzate da una prognosi nettamente migliore rispetto alle 
fratture di femore, essendo raramente fatali, ma potendo comunque esitare in 
complicanze locali quali l’algodistrofia, caratterizzata da rigidità, edema e dolore 
riferito alla mano24. 
Le fratture vertebrali possono manifestarsi con dolore, riduzione dell’altezza 
corporea specialmente se multiple, ipercifosi (per esempio lesioni a cuneo delle 
vertebre lombari). Il costo dal punto di vista sanitario di queste fratture è inferiore 
rispetto a quelle di femore, ma la morbidità e la mortalità sono anche in questo caso 
elevate. Spesso però possono rimanere clinicamente silenti e venire rilevate 
occasionalmente con studi radiografici24. 
 
 
1.2.3 Indice FRAX: rischio di frattura a 10 anni 
 
L’indice FRAX è stato sviluppato dalla World Health Organisation tramite studi 
sulla popolazione di Europa, Nord America, Asia e Australia per stimare il rischio di 
frattura. Il calcolo è effettuato considerando il valore di Bone Mineral Density (BMD) 
misurato a livello femorale e la presenza di fattori di rischio nel Paziente. 
L’algoritmo FRAX, più precisamente, restituisce la misura della probabilità di 
frattura entro dieci anni, considerando le principali fratture da fragilità (femore 




Il calcolo si avvale dei seguenti parametri del Paziente: sesso, età, Body Mass 
Index, e diverse variabili indipendenti quali precedenti fratture da fragilità, familiarità 
per frattura di femore prossimale, fumo, consumo giornaliero di alcool, uso a lungo 
termine di corticosteroidi, artrite reumatoide ed eventuale presenza di altre possibili 
cause di osteoporosi secondaria. Viene aggiunta la misura di BMD rilevata a livello 
femorale (T-score)31. 
La possibilità di quantificare il rischio di frattura si può riflettere nella pratica 
clinica: il risultato può indirizzare la decisione di intervenire o meno sul Paziente con 
misure farmacologiche e non. Ad esempio, in caso di rischio basso, potrebbero essere 
sufficienti misure di base quali dieta ed esercizio fisico, mentre in caso di rischio 
elevato è consigliata l’introduzione della terapia farmacologica. 
Figura 9 – FRAX WHO - Strumento di valutazione del rischio di frattura. 
Da http://wwwshefacuk/FRAX/toolaspx?country=11. © World Health Organization Collaborating Centre for 
Metabolic Bone Diseases, University of Sheffield, UK 
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Una storia di pregresse fratture da fragilità specialmente nella donna in post-
menopausa suggerisce sempre il ricorso ai farmaci per prevenire la ri-frattura, senza 
necessità di valutarne il rischio. 
Avvalendosi di studi costo/beneficio riguardanti lo screening e il trattamento 
dell’osteoporosi, in base al rischio medio di fattura nelle varie fasce d’età che varia da 
una Nazione all’altra, è possibile anche guidare interventi programmati su larga scala 
volti a ridurre il peso delle fratture sul sistema sanitario e sulla società31 (vedi figura 
10).  
1.2.4 Diagnosi, screening e prevenzione farmacologica e 
non delle fratture da fragilità 
 
La World Health Organization (WHO) ha riconosciuto come metodica gold 
standard per la diagnosi di osteoporosi la Dual-energy X-ray Absorptiometry (DXA). 
Con la DXA si ottiene la misura della densità minerale ossea (BMD) in g/cm2. La 
BMD è un indicatore della resistenza meccanica dell'osso ed è responsabile del 60-
80% dell'intera forza dell'osso stesso. La DXA analizza in modo integrale sia l'osso 
corticale che l'osso trabecolare, tipicamente a livello della colonna lombare e della 
testa del femore, e il valore ottenuto è una misura bidimensionale normalizzata per le 
dimensioni della porzione ossea su cui viene eseguita la scansione23. 
Figura 10 – Possibili applicazioni cliniche dello strumento FRAX: indicazione al trattamento medico se il 
rischio stimato di frattura è alto. 
Da McCloskey E. FRAX - Identifying people at high risk of fracture. International Osteoporosis Foundation. 
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La BMD è funzione del picco di massa osseo raggiunto da un individuo 
(generalmente si raggiunge tra i 20 e i 30 anni) e dell'ammontare della successiva 
perdita di massa ossea. Dopo la maturità questa decresce progressivamente con 
l’avanzare dell’età, più rapidamente nella donna nel periodo peri- e post-menopausale 
(in media una donna in post-menopausa riduce da un terzo a metà il suo valore di BMD 
raggiunto al picco). Per porre la diagnosi di osteoporosi il valore di BMD studiato 
viene raffrontato a quello medio di soggetti adulti sani dello stesso sesso al picco di 
massa ossea). La differenza è misurata in numero di deviazioni standard (SD) rispetto 
al controllo (T-score). Il rischio di frattura inizia ad aumentare in modo esponenziale 
con valori densitometrici (T-score) <-2,5 SD, che la WHO ha posto come soglia per la 
diagnosi di osteoporosi. In caso di T-score compreso tra -2.5 e -1 si parla di 
osteopenia23. 
La misurazione della densità minerale ossea è anche un riconosciuto e ampiamente 
utilizzato strumento di screening per l’osteoporosi. In particolare, secondo le più 
importanti linee guida a livello internazionale, tutte le donne di età superiore a 65 anni 
dovrebbero essere sottoposte a screening tramite DXA25,32 (vedi figura 11). Questo 
aspetto assume particolare importanza visto che, come già affermato in precedenza, 
l’osteoporosi è una patologia asintomatica fino a quando non si verifica una frattura 
da fragilità. 
Figura 11 – Linee guida per lo screening dell’osteoporosi. 




I provvedimenti non farmacologici (dieta, attività fisica) e l'eliminazione di fattori 
di rischio modificabili (fumo, alcool) dovrebbero essere raccomandati a tutti23. 
Tutti i soggetti (donne e uomini) che presentano una frattura da fragilità e/o una 
bassa densità minerale ossea (BMD) (T-score <-2,5), in presenza di uno o più fattori 
di rischio, dovrebbero essere valutati e trattati per osteoporosi23. 
E’ necessario consigliare un esercizio fisico sotto carico regolare: è stato osservato 
che l’attività fisica è in grado di prevenire l'1% della perdita minerale ossea annuale, 
specialmente a livello della colonna vertebrale23. L'attività fisica, in particolare esercizi 
di rinforzo muscolare e di rieducazione all'equilibrio e alla deambulazione, riducono 
negli anziani anche il rischio di cadute, fattore necessario per la frattura. Al fine di 
ridurre il rischio di caduta è importante anche scongiurare la comparsa di ipotensione 
ortostatica, porre attenzione a particolari terapie specialmente psichiatriche e ridurre i 
possibili rischi in ambiente domestico (tappeti, scalini). 
E’ consigliabile un intake di calcio adeguato (> l g al giorno) e di vitamina D3 (da 
400 a 800 UI/al giorno)23. 
Molti farmaci sono indicati nel trattamento dell'osteoporosi: dai bifosfonati come 
alendronato, etidronato, zolendronato ai modulatori selettivi del recettore estrogenico 
(SERMs) come il raloxifene da utilizzare nella donna, allo stronzio ranelato, 
all’ormone sintetico teriparatide (frammento 1-34 del paratormone). 
I bifosfonati sono i farmaci maggiormente utilizzati: sono in grado di fissarsi 
elettivamente sulle superfici ossee sottoposte a rimodellamento bloccando l'attività 
osteoclastica. L’effetto protettivo nei confronti delle fratture viene raggiunto 
rapidamente, entro 12 mesi di terapia, e tende a persistere anche per lunghi periodi di 
tempo dopo l'interruzione del trattamento23. 
I modulatori selettivi del recettore estrogenico (SERMs) sono composti sintetici 
in grado di legarsi al recettore per gli estrogeni e produrre effetti agonisti nel tessuto 
osseo ed epatico e antagonisti nel tessuto mammario e nell'apparato genito-urinario. 
L'unico SERMs attualmente in commercio con l'indicazione per la prevenzione e il 
trattamento dell'osteoporosi è il raloxifene. Si associa ad aumentato rischio di eventi 
tromboembolici e può accentuare i fenomeni vasomotori post-menopausali23.  




L’ormone sintetico teriparatide (frammento 1-34 del paratormone) e l'ormone 
paratiroideo 1-84 possono essere somministrati in modo intermittente per via iniettiva 
sottocutanea. Aumentano la densità minerale ossea stimolando la formazione di 
tessuto osseo. In considerazione dell'elevato costo, però, il loro utilizzo è limitato ai 
































Le fratture di femore prossimale rappresentano una delle principali forme di 
frattura da fragilità nell’anziano. Si tratta di fratture che interessano la porzione 
prossimale del femore, e specialmente la regione trocanterica24. La struttura ossea 
indebolita dall’età, spesso interessata da franchi processi osteoporotici, e le frequenti 
cadute accidentali contribuiscono a generare tale fenomeno: in questi soggetti anche 
traumi a bassa energia possono causare fratture23. 
Seguirà una breve trattazione riguardante l’anatomia del femore e la 
classificazione delle fratture a questo livello, completata da dati epidemiologici che 
dimostrano il grande impatto di queste fratture sulla popolazione, sul sistema sanitario 
e sulla società in generale. 
Verranno poi esposte le modalità di trattamento di queste fratture secondo gli attuali 
orientamenti. 
Infine verranno presentate le possibili complicanze che possono sopraggiungere in 
caso di fratture di femore prossimale e quelle relative all’intervento chirurgico, che si 
rende sempre necessario, ma rimane comunque impegnativo soprattutto considerando 
l’età media elevata e le frequenti comorbidità che caratterizzano il tipico Paziente con 
frattura pertrocanterica di femore. 
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2.1 Anatomia del femore33 
Figura 12 – Osso del femore. 
Da Giuseppe Anastasi ed al. Trattato di anatomia umana - Volume primo. Copyright 2006 Edi.Ermes s.r.l. 
Milano; Cap. 3 pp. 229-43. 
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Il femore è l’osso lungo più voluminoso del corpo umano e forma lo scheletro 
della coscia (vedi figura 12). 
Si articola prossimalmente con l’acetabolo, struttura facente parte delle ossa 
dell’anca, e distalmente con la tibia e la rotula. Fisiologicamente, nella stazione eretta, 
il femore è inclinato verso il basso e medialmente. 
E’ formato da un corpo e da due estremità o epifisi: prossimale e distale. 
Il corpo ha una sezione prismatica triangolare, con una superficie anteriore 
convessa e due facce posteriori - laterale e mediale - separate da una cresta sporgente 
longitudinale denominata linea aspra. Distalmente la linea aspra si separa, dando 
origine alle linee sopracondiloidee mediale e laterale. 
Figura 13 – Articolazione del ginocchio 
Da Giuseppe Anastasi ed al. Trattato di anatomia umana - Volume primo. Copyright 2006 Edi.Ermes s.r.l. 
Milano; Cap. 3 pp. 229-43. 
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Tra le due linee si definisce una superfice piatta rivolta posteriormente chiamata faccia 
poplitea. 
I due condili femorali, mediale e laterale, separati dalla fossa intercondiloidea, 
sono superfici convesse a forma di troclea destinate ad entrare in contatto con le due 
facce articolari dell’epifisi prossimale di tibia.  
Queste superfici sono solo modestamente concave: l’interposizione dei menischi 
fibrocartilaginei permette di aumentare la concordanza di forma con i condili femorali 
e migliora la stabilità dell’articolazione del ginocchio. 
Al di sopra di ciascun condilo femorale si trovano gli epicondili mediale e laterale. 
Prossimalmente all’epicondilo mediale sporge il tubercolo adduttorio sede di 
inserzione del muscolo grande adduttore (vedi figura 13). 
L’epifisi prossimale è formata dalla testa e dal collo femorali. 
La testa del femore è una eminenza rivestita da cartilagine articolare a forma di ⅔ 
di sfera che si interfaccia con l’acetabolo nell’articolazione coxo-femorale. 
Presenta in prossimità della zona centrale una fossetta, la fovea capitis, che dà 
inserzione al legamento rotondo. Questo legamento ha il compito di ancorare la testa 
del femore sul fondo dell’acetabolo (vedi figura 14). 
Figura 14 – Articolazione coxo-femorale. 
Da Giuseppe Anastasi ed al. Trattato di anatomia umana - Volume primo. Copyright 2006 Edi.Ermes s.r.l. 
Milano; Cap. 3 pp. 229-43. 
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La testa termina in corrispondenza di un segmento cilindrico che la collega al resto 
dell’osso, il collo anatomico del femore. 
Testa e collo formano con il corpo un angolo aperto medialmente di circa 130 
gradi. Si riconosce anche un angolo di torsione anteriore di circa 12 gradi rispetto al 
piano frontale sul quale giace il resto dell’osso. 
Alla base del collo si trovano due grosse sporgenze, importanti sedi di inserzione 
muscolare: il grande e il piccolo trocantere. 
Le due strutture sono unite anteriormente dalla linea intertrocanterica, 
posteriormente dalla cresta intertrocanterica. 
Medialmente al grande trocantere si trova la fossa trocanterica, sede di inserzione 
di muscoli a funzione extra-rotatoria: gemelli superiore ed inferiore, otturatore interno 
ed esterno. 
Il confine tra epifisi prossimale e corpo è rappresentato dal collo chirurgico, così 
























Le fratture di femore possono distinguersi in prossimali, diafisarie e distali. 
Le fratture prossimali, che comprendono anche le pertrocanteriche, saranno inquadrate 
in questa sezione grazie a diversi sistemi di classificazione. 
La classificazione di Putti–Delbet distingue le fratture prossimali in mediali o 
intra-articolari e laterali o extra-articolari. Le fratture mediali, in particolare, possono 
essere classificate anche secondo Garden. 
Il sistema AO/OTA, applicabile alle fratture di tutte le ossa lunghe del corpo, ha una 
sezione dedicata alla tipizzazione delle fratture di femore prossimale. 
 
 
2.2.1 Classificazione di Putti – Delbet 
 
Secondo la più semplice e tradizionale classificazione di Putti – Delbet, i tipi 
principali di fratture prossimali di femore sono (figura 15): sottocapitata (1), 
transcervicale (2), basicervicale (3) e trans (o per) trocanterica (4), a loro volta distinte 
in mediali e laterali. 
Le fratture mediali sono definite 
intracapsulari, in quanto la rima di frattura si 
trova all’interno della capsula fibrosa 
dell’articolazione coxo-femorale. Fanno parte 
di queste le fratture sottocapitate e 
transcervicali. 
Le fratture laterali sono definite 
extracapsulari, in quanto la rima di frattura si 
trova all’esterno della capsula fibrosa della 
stessa articolazione, e comprendono le 
basicervicali e le pertrocanteriche. 
Figura 15 – Classificazione di Putti-Delbet 
per le fratture prossimali (vedi testo). 
Da Grassi FA, et al. Manuale di ortopedia e 
traumatologia - 2a edizione. LSWR Srl MI. 2007 
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2.2.2 Classificazione di Garden 
 
Una classificazione delle fratture prossimali mediali o intracapsulari è quella di 




 Fratture scomposte ingranate in valgo (tipo I) 
 Fratture composte (tipo II) 
 Fratture scomposte ingranate in varo (tipo III) 
 Fratture scomposte (tipo IV) 
I primi due tipi di frattura sono considerati stabili o stabilizzabili direttamente con 
mezzi di osteosintesi. Gli ultimi due tipi sono considerati instabili e stabilizzabili solo 
dopo riduzione34. 
Figura 16 - Classificazione di Garden per le fratture prossimali, versante mediale (vedi testo). 




2.2.3 Classificazione AO/OTA35 
 
 
Questa classificazione è stata redatta dalla AO Foundation (Arbeitsgemeinschaft 
für Osteosynthesefragen), un’organizzazione no-profit nata nel 1958 e sostenuta da un 
gruppo internazionale di chirurghi specializzati nel trattamento del trauma e dei 
disordini dell’apparato muscoloscheletrico. 
Attualmente si avvale di una rete di oltre 16000 
chirurghi, personale di sala operatoria e 
ricercatori da oltre 100 paesi. 
La classificazione AO/OTA definisce con un 
sistema alfanumerico le fratture in base all’osso 
lungo interessato, alla parte di esso colpita e alle 
caratteristiche dei frammenti. 
Il primo numero si riferisce all’osso interessato: 
per esempio 1 per l’omero, 2 per radio e ulna, 3 
per femore, 4 per tibia e fibula. Il secondo numero 
si riferisce alla parte di osso colpita: 1 per l’epifisi 
prossimale, 2 per la diafisi, 3 per l’epifisi distale. 
Ulteriori indici si riferiscono ai tipi specifici di 
frattura (vedi figura 18). 
Le fratture prossimali di femore sono quelle 
che compaiono cranialmente rispetto a un piano 
trasversale passante per l’estremità inferiore del 
piccolo trocantere. Tra queste si trovano le 
fratture pertrocanteriche trattate in questo 
elaborato. 
Al di sotto di questo piano immaginario le 
fratture sono considerate diafisarie. Queste possono 
essere: semplici, a cuneo o complesse. Le fratture distali interessano l’epifisi distale di 
femore e, come le prossimali, possono essere extra-articolari o intra-articolari, 
interessanti cioè l’articolazione del ginocchio. 
Figura 17 – Classificazione AO/OTA 




In accordo con la classificazione AO/OTA si distinguono: 
I. Fratture extra-articolari dell’area 
trocanterica (figura 19):  
 Pertrocanterica semplice (31 A1) 
 Pertrocanterica multiframmentata 
(31 A2) 
 Frattura inversa con 
interessamento corticale laterale 
(31 A3) 
Figura 18 - Classificazione AO/OTA: sezione dedicata alle fratture di femore. 
Da https://www.aofoundation.org/Structure/resource/AO-OTA-Fracture-Dislocation-Classification/Pages/AO-
OTA-Fracture-Dislocation-Classification-Long-Bones.aspx 






II. Fratture intra-articolari del 
collo del femore (figura 20):  
 Sottocapitata con lieve 
dislocamento (31 B1)  
 Transcervicale (31 B2)  
 Sottocapitata, dislocata, non 




III. Fratture intra-articolari della 
testa del femore (figura 21): 
 Split o fratture di Pipkin (31 C1)  
 Con depressione ossea (31 C2) 






2.2.4 Considerazioni finali 
 
Nel presente studio sono state prese in considerazione esclusivamente le fratture 
pertrocanteriche che rientrano, alla luce delle varie classificazioni, tra le fratture 
laterali dell’estremità prossimale di femore, quindi extrarticolari/extracapsulari. 






















La maggior parte delle fratture di femore prossimale si registra in soggetti anziani, 
come conseguenza di traumi inefficienti. Le fratture nell’anziano sono nel 90% dei 
casi il risultato di una caduta, facilitata, in questa fascia d’età, da difficoltà 




2.3.1 Epidemiologia delle fratture di femore prossimale 
 
Nel 2010 si sono registrate in Europa (EU27) circa 610.000 fratture di femore 
prossimale da fragilità. In Italia, nel corso dello stesso anno, se ne sono verificate più 
di 90.00024. 
I dati ricavati dai rapporti annuali sull’attività di ricovero ospedaliero (dati SDO) 
del Ministero della Salute italiano, evidenziano un trend di crescita dei tassi di 
incidenza di queste fratture nel corso degli ultimi anni, principalmente secondario 
all’aumento dell’età media della popolazione. Considerando il periodo 1998-2013, il 
numero di dimissioni ospedaliere per frattura di femore prossimale è aumentato da 
circa 75.000 a quasi 95.000 in 15 anni: un aumento del 27%37 (vedi tabella 1). 
 
Tabella 1 - Numero di dimissioni per frattura di femore prossimale per anno considerato; percentuale sul 
totale delle dimissioni per anno considerato; totale dei giorni di degenza per frattura di femore prossimale; durata 
media della degenza per frattura di femore prossimale. Ricoveri per acuti - regime ordinario. Dati da: Rapporto 
annuale sull’attività di ricovero ospedaliero, SDO 1998, 2003, 2013; Ministero della Salute, Italia. 
ANNO N° CASI % sul TOT Giorni degenza Degenza media 
2013 94.699 1.40 1.116.217 11.80 
2003 83.730 0.99 1.120.619 13.38 
1998 75.305 0.76 1.115.174 14.81 
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Le proporzioni del problema sembra siano destinate ad aumentare. I cambiamenti 
più impressionanti si verificheranno probabilmente su scala mondiale, a seguito dei 
cambiamenti demografici che stanno subendo e subiranno le Nazioni emergenti, in 
primis l’Asia. 
Uno studio condotto nel 1997 ha cercato di stimare questo andamento in crescendo. 
Nel 2000 le stime sul numero di fratture di femore prossimale a livello mondiale 
riportavano valori intorno a 1,6 milioni di casi all’anno38. Per il 2025 è stato previsto 
almeno un raddoppiamento del dato, mentre per il 2050 il numero di fratture potrebbe 
raggiugere i 4,5 milioni all’anno. Si tratta di un aumento di più del 300%, specialmente 
nel sesso maschile. Queste sembrano addirittura previsioni conservative, con stime più 
pessimistiche oscillanti tra 7,3 e 21,3 milioni di fratture all’anno previste nel 2050 nel 
Mondo39. 
Uno studio sulla popolazione svedese ha stimato il rischio di andare incontro a una 
frattura di femore prossimale dopo i 50 anni: è risultata una probabilità del 22,9% nelle 
donne e del 10,7% negli uomini ultracinquantenni24. Questo significa che più di una 
donna su cinque, dopo i 50 anni, subirà una frattura di questo tipo. 
A ulteriore dimostrazione dell’elevata prevalenza delle fratture di femore prossimale 
nell’età avanzata, basti pensare che in Italia più del 40% delle ospedalizzazioni con 
questa diagnosi coinvolgono persone ultra ottantacinquenni. In particolare, il 30,8% 
del totale delle ospedalizzazioni per frattura di femore prossimale sono subite da donne 
di età superiore a 85 anni, nonostante rappresentino solo l’1,8% della popolazione3. 
Un capitolo importante riguardante questo tipo di fratture è la prognosi, in 
particolare la mortalità. Le fratture di femore sono infatti considerate la più catastrofica 
complicanza dell’osteoporosi. Alcuni studi riportano un significativo tasso di mortalità 
a un mese e a un anno dal trauma, rispettivamente del 5% e 20%. Inoltre, si stima che 
circa il 30% dei Pazienti rimanga permanentemente disabile, e il 40% perda la capacità 
di deambulare autonomamente40. 
Il numero stimato di morti attribuibili a frattura di femore prossimale nel 2010 in 
Europa (EU 27) ammontava a circa 11.358 e 9.413, rispettivamente nelle popolazioni 
femminile e maschile ultra cinquantenni24 (vedi tabella 2). Questo dato è corretto in 
base alle comorbidità e si riferisce alla mortalità entro un anno dall’intervento. 
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Dopo un anno dal trauma i Pazienti sembrano riacquistare un tasso di mortalità in linea 
con la media della popolazione della stessa età36. 
 
 
2.3.2 Costi delle fratture di femore prossimale 
 
Le fratture di femore in regione trocanterica sono un capitolo di spesa importante 
per i sistemi sanitari occidentali. Negli Stati Uniti la spesa annua si aggira intorno ai 6 
miliardi di dollari41. 
Si stima che, a livello mondiale, i costi annui diretti e indiretti imputabili a fratture 
di femore prossimale possano superare i 130 miliardi di dollari entro il 205042. 
Tabella 2 – Numero di morti direttamente attribuibili a fratture da fragilità, entro un anno dal trauma, dopo 
correzione per comorbidità, in donne e uomini di età >50 anni, per sito di frattura (femore prossimale, vertebre, altro). 
Da Hernlund E. et al. Osteoporosis in the European Union: medical management, epidemiology and economic burden. 
A report prepared in collaboration with the International Osteoporosis Foundation and the European Federation of 
Pharmaceutical Industry Associations (EFPIA). Archives of osteoporosis. 2013 
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Un interessante studio italiano ha stimato la spese che il nostro Sistema Sanitario 
Nazionale deve affrontare per le fratture di femore prossimale, confrontandole con 
quelle per trattare ictus e infarto miocardico. Lo studio si riferisce al periodo 2001-
2005 e si basa sui dati ricavabili dai DRGs. 
I due capitoli di spesa principali sono il costo dell’ospedalizzazione e il costo medio 
della riabilitazione: si tratta di costi diretti legati al trattamento della patologia. I costi 
indiretti, come la perdita di produttività dovuta alla disabilità, sono di minor 
importanza per le fratture di femore prossimale, in quanto colpiscono prevalentemente 
soggetti anziani non facenti più parte della forza-lavoro. 
Il fardello economico delle fratture di femore prossimale, in termini di costi di 
ospedalizzazione, è paragonabile a quello dell’ictus, e superiore a quello di TIA e 
infarto miocardico acuto (IMA). Per quanto riguarda i costi medi per la riabilitazione, 
le fratture di femore incidono sulla spesa sanitaria in maniera simile all’IMA. Per 
l’ictus, invece, la riabilitazione costa quasi sei volte di più (vedi tabelle 4 e 5). 
I costi diretti dell’ospedalizzazione dei Pazienti (di età > 65 anni) con frattura di femore 
prossimale ammontavano nel 2005 a 467 milioni di euro. I costi medi per la 
riabilitazione raggiungevano i 532 milioni di euro. Un andamento in crescita delle 
spese risulta inoltre evidente anche nel breve periodo di 5 anni considerato dallo studio. 
Il totale dei costi diretti, legati all’ospedalizzazione e alla riabilitazione per frattura di 
femore prossimale nel 2005, raggiungeva il miliardo di euro in Italia (vedi tabella 3)43. 
 
 
Tabella 3 – Stima dei costi diretti dell’ospedalizzazione e della riabilitazione dopo frattura di femore 
prossimale, in Pazienti di età superiore a 65 anni. (Valori in milioni di euro, Italia. Anni 2001-2005). 
Da Piscitelli P, Iolascon G, Argentiero A, Chitano G, Neglia C, Marcucci G, et al. Incidence and costs of hip 
fractures vs strokes and acute myocardial infarction in Italy: comparative analysis based on national 





Il costo unitario dell’iter diagnostico-terapeutico a cui viene sottoposto ciascun 
Paziente con frattura di femore prossimale è stato stimato da uno studio europeo del 
2006. I dati sono stati ricavati dai DRGs di alcuni Paesi europei (Francia, Belgio, Italia, 
Spagna, UK) e i risultati si riferiscono ai costi nell’anno 2002. 
Il costo unitario stimato per Paziente comprendeva: la durata media di 
ospedalizzazione, l’annessa procedura chirurgica, tre visite con radiografia di controllo 
post-dimissione e la durata media di un percorso riabilitativo in un centro specializzato 
(circa 21 giorni). 
Tra i diversi tipi di frattura da fragilità, quelle di femore prossimale sono sicuramente 
quelle più onerose per i sistemi sanitari. Nell’anno 2002, il costo unitario per 
l’ospedalizzazione, con annessa procedura chirurgica, ammontava a circa 3.307 euro 
a Paziente in Italia, ma raggiungeva addirittura i 6.664 euro in Francia. I costi della 
riabilitazione tra i Paesi studiati erano, invece, massimi in Italia (4.925 euro) (vedi 
tabelle 6 e 7). 
Tabella 4 - Stima dei costi diretti dell’ospedalizzazione e della riabilitazione dopo infarto miocardico 
acuto in Pazienti di età superiore a 45 e a 65 anni. (Valori in milioni di euro, Italia. Anni 2001-2005). 
Da Piscitelli P. et al. Incidence and costs of hip fractures vs strokes and acute myocardial infarction in Italy: 
comparative analysis based on national hospitalization records. Clinical interventions in aging. 2012 
 
Tabella 5 - Stima dei costi diretti dell’ospedalizzazione e della riabilitazione dopo ictus (ischemico, 
emorragico e TIA) in Pazienti di età superiore a 45 e a 65 anni. (Valori in milioni di euro, Italia. Anni 2001-2005) 
Da Piscitelli P. et al. Incidence and costs of hip fractures vs strokes and acute myocardial infarction in Italy: 




Basandosi sui rimborsi dei DRGs dei sistemi sanitari di ciascun Paese, i costi totali 
per Paziente con frattura di femore prossimale raggiungevano, nel 2002, quota 8.346 
euro in Italia (vedi figura 22), e superavano 9.900 euro in Francia. 
 
Figura 22 – Stima dei costi diretti medi per tipo di frattura (coste, clavicola/sterno, polso, pelvi, omero, 
gamba, femore prossimale), sommando i diversi capitoli di spesa. (Italia, anno 2002) 
Da Bouee S. et al. Estimation of direct unit costs associated with non-vertebral osteoporotic fractures in five 
European countries. Rheumatol Int. 2006 
Tabella 6 - Stima dei costi unitari di ospedalizzazione, per diversi tipi di frattura da fragilità (polso, femore 
prossimale, omero, gamba, coste/pelvi/clavicola/sterno), in cinque Paesi europei. (Valori in euro, anno 2002) 
Da Bouee S. et al. Estimation of direct unit costs associated with non-vertebral osteoporotic fractures in five European 
countries. Rheumatol Int. 2006 
 
Tabella 7 - Stima dei costi unitari medi di riabilitazione, per diversi tipi di frattura da fragilità (polso, femore 
prossimale, omero, gamba, coste/pelvi/clavicola/sterno), in cinque Paesi europei. (Valori in euro, anno 2002) 
Da Bouee S. et al. Estimation of direct unit costs associated with non-vertebral osteoporotic fractures in five 
European countries. Rheumatol Int. 2006 
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Le stime dei costi sopra citate sono quantomeno conservative, soprattutto perché 
basate solo sui rimborsi dei sistemi sanitari per DRG. Si ritiene che i costi effettivi per 
la società siano superiori. Secondo lo stesso studio, nel 2002, le spese della società per 
ciascun Paziente con frattura di femore prossimale raggiungevano 11.084 euro in 
Italia, e più di 13.600 in Spagna44 (vedi tabella 8). 
 
In uno studio condotto nel Regno Unito su Pazienti di oltre 60 anni, con frattura 
di femore prossimale, i costi riferiti all’anno 2013 risultano notevolmente superiori. 
Le spese di ospedalizzazione, comprensive di trattamento in acuto e riabilitazione, 
ammontavano a 8.663 sterline per Paziente, in media. 
Se si considera il periodo di tempo di un anno dopo il trauma, ai costi iniziali si 
sommano quelli relativi a complicanze, nuovi ricoveri, ulteriori fratture femorali o in 
altra sede. Tenendo conto di questi elementi, il costo totale dopo frattura di femore 








Tabella 8 – Stima dei costi unitari diretti complessivi, dal punto di vista della spesa per la società. 
Suddivisione per tipo di frattura da fragilità (polso, clavicola/sterno, pelvi, femore prossimale, coste, 
omero, gamba), in cinque Paesi europei. (Valori in euro, anno 2002) 
Da Bouee S. et al. Estimation of direct unit costs associated with non-vertebral osteoporotic fractures in 
five European countries. Rheumatol Int. 2006 
42 
 




Il trattamento di scelta per le fratture pertrocanteriche prevede un intervento di 
fissazione interna rigida e una precoce mobilizzazione del Paziente. L’intervento 
chirurgico si rende quindi quasi sempre necessario, con l’obbiettivo di mantenere una 
certa funzionalità nella deambulazione e con minori complicanze rispetto a un 
trattamento conservativo. Questo viene solitamente riservato a Pazienti già non 
deambulanti prima della caduta e con modesto dolore, oppure a coloro che hanno una 
brevissima aspettativa di vita. 
Il target della procedura è ottenere una fissazione stabile e resistente dei segmenti 
di frattura. La resistenza del sistema è stata ricondotta a cinque principali variabili: 
qualità dell’osso, geometria dei frammenti, possibilità e qualità della riduzione della 
frattura, caratteristiche dell’impianto inserito, e qualità del posizionamento dello 
stesso. La qualità dell’osso e la geometria dei frammenti sono parametri che sfuggono 
al controllo del chirurgo e influenzano spesso gli esiti dell’intervento.  
 
 
2.4.1 Clinica delle fratture pertrocanteriche e approccio 
all’intervento 
 
Nella maggior parte dei casi, il Paziente con una frattura pertrocanterica è un 
soggetto anziano vittima di una caduta accidentale più o meno violenta. Lamenta 
solitamente dolore in regione inguinale omolaterale irradiato alla coscia, con 
impotenza funzionale totale. L’arto si presenta atteggiato in extrarotazione, con il 
margine laterale del piede omolaterale appoggiato al piano del letto in caso di 
posizione supina. La mobilizzazione dell’articolazione dell’anca suscita vivo dolore34. 
In caso di sospetta frattura di femore prossimale è ovviamente necessario eseguire 
degli studi radiografici in proiezione anteroposteriore e laterale. Se si prevede 
l’introduzione di un chiodo endomidollare, specialmente se lungo, è utile studiare 
anche la morfologia della diafisi femorale. 
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Si procederà quindi a eseguire tutte le valutazioni mediche e ortopediche del caso 
in previsione dell’intervento, che dovrà avvenire senza ritardi. 
Prima della sintesi chirurgica della frattura è necessario procedere alla sua 
riduzione: questa può essere ottenuta per via chiusa o aperta. L’obbiettivo è ottenere 
una riduzione stabile, che sia anatomica o non anatomica. 
Al fine di ridurre una frattura pertrocanterica per via chiusa, cioè grazie alla 
manipolazione dall’esterno, si procede solitamente con una trazione lungo l’asse 
maggiore dell’arto inferiore così da separare i monconi della frattura, seguita da un 
movimento di intra-rotazione (vedi figura 23). 
Con la fluoroscopia è possibile valutare il risultato delle manovre effettuate: è 
importante valutare il raggiungimento di una buona apposizione dei frammenti ossei 
medialmente e posteriormente, rispettivamente osservabile in proiezione 
anteroposteriore e laterale. Di fronte a fratture complesse, con frammenti multipli e/o 
dislocati, la riduzione per via chiusa può non essere efficace: si può ricorrere in questi 
casi alla riduzione per via aperta. 
Figura 23 – Manovra di riduzione per via chiusa di una frattura pertrocanterica: combinazione di trazione 
e intra-rotazione dell’anca. 




Una volta ottenuta una riduzione anatomica (quando possibile) e stabile, si procede 
con l’inserimento di impianti in grado di fissare definitivamente i frammenti ossei in 
posizione. In casi selezionati, specialmente fratture instabili in Pazienti anziani con 
severa osteoporosi, alcuni Autori consigliano l’uso aggiuntivo di polimetilmetacrilato 
per rafforzare la fissazione dei monconi ossei36.  
La maggior parte dei Pazienti che presentano una frattura pertrocanterica sono 
anziani, e molti presentano una notevole osteopenia: è importante, in questi casi, 
posizionare gli impianti per la fissazione interna nelle zone della testa e del collo del 
femore dove la qualità dell’osso è migliore. A questo scopo è importante conoscere la 
struttura interna del femore prossimale, in quanto esistono zone a maggiore o minore 
resistenza. Il sistema trabecolare interno è orientato secondo le linee di carico. 
Il calcar femorale è una densa e robusta zona di osso che si estende verticalmente dalla 
porzione posteromediale della diafisi femorale, al di sotto del piccolo trocantere, alla 
regione laterale del grande trocantere (vedi figura 24).  
Questa struttura contribuisce a rinforzare la struttura del femore prossimale a livello 
posteroinferiore. L’osso invece è meno resistente nella porzione anterosuperiore. E’ 
quindi opportuno posizionare i mezzi di sintesi considerando questo aspetto e lo stato 
Figura 24 - Sezioni a vari livelli della testa (Q1), del collo (Q2) e del calcar (Q3) femorale. Si può osservare 
quest’ultima struttura a partire dalla zona posteromediale della diafisi. 




dell’osso nel singolo Paziente: solitamente un inserimento centrale o lievemente 
spostato verso la porzione posteroinferiore del collo è quello corretto36. 
 
 
2.4.2 Scelta dei mezzi di sintesi 
 
I mezzi di fissazione interna, solitamente utilizzati nelle fratture pertrocanteriche, 
si distinguono in due principali categorie: i sistemi composti da viti cefaliche associate 
a placche da posizionare lateralmente sulla corticale del femore, e i sistemi a fissazione 
endomidollare. La preferenza riguardo l’uno o l’altro mezzo è oggetto di controversie. 
Il sistema di inchiodamento endomidollare sembra presentare dei vantaggi dal 
punto di vista biomeccanico e biologico: sembra infatti garantire una maggiore 
stabilità del sistema anche per fratture più comminute, mantenendo la geometria e 
l’anatomia del femore prossimale. Può essere inserito con minor esposizione del sito 
di frattura e con minori perdite di sangue, ma richiede al tempo stesso maggiore 
esposizione per il Paziente alle radiazioni della fluoroscopia. 
La fissazione endomidollare permette il carico completo e immediato dell’arto nel 
post-operatorio (solitamente a partire dal giorno dopo l’intervento): questo fatto è 
particolarmente importante per i Pazienti anziani, che più di altri beneficiano di una 
precoce mobilizzazione36. 
L’inchiodamento può essere causa di fratture diafisarie tardive a livello 
dell’estremità distale del dispositivo: alcuni studi riportano un’incidenza variabile dal 
3 al 6% dei Pazienti. Questa complicanza rappresenta una delle principali differenze 
tra sistemi DHS e chiodi46. Il dato è significativo soprattutto negli anziani, che sono 
maggiormente esposti al rischio di caduta e successiva frattura. Questa complicanza è 
caratteristica dei più diffusi chiodi corti: l’utilizzo di un chiodo lungo può ovviare al 
problema. I chiodi lunghi, una volta inseriti completamente nel canale midollare del 
femore, raggiungono la zona sopracondilare, e sono indicati soprattutto per le fratture 
sottotrocanteriche (che interessano la regione immediatamente sottostante al piccolo 
trocantere), ma anche per la ricostruzione della continuità strutturale del femore dopo 




In conclusione, l’inchiodamento endo-midollare è preferibile in Pazienti con 
fratture instabili o con estensione subtrocanterica (ad es. fratture AO da A2.2 a A3.3, 
vedi figura 26), per le quali si è dimostrato superiore rispetto ai tradizionali sistemi 
con placca e viti. 
In caso di fratture stabili (ad es. AO da A1.1 a A2.1, vedi figura 26), i due sistemi si 
equivalgono in quanto a risultati: in questi casi, il fattore complessità e costo può 
svolgere un ruolo decisivo nella scelta36. 
Diversi studi mostrano un miglior rapporto costo-efficacia dei sistemi a placca e viti 
per le fratture di tipo A1, rispetto all’inchiodamento endo-midollare. 
Nelle fratture instabili, però, i più economici sistemi a placca e viti sono gravati da 
maggiori tassi di fallimento: in questi casi, il chiodo endomidollare comporta un 
miglioramento della prognosi e, nel complesso, anche un beneficio economico in 
termini di costo/QALY (quality-adjusted life year), che prende in considerazione la 
qualità della vita post-intervento e i risultati a lungo termine41. 
Uno studio finlandese condotto nel decennio 1999-2009 su quasi 15.000 interventi 
chirurgici per fratture pertrocanteriche ha evidenziato un’inversione di tendenza nella 
scelta dei mezzi di sintesi. Se a inizio millennio la placca era in assoluto prevalente, 
dopo dieci anni il chiodo endomidollare ha preso il sopravvento (vedi figura 25)47. 
Figura 25 – Trend di utilizzo dei diversi mezzi di sintesi per il trattamento delle fratture pertrocanteriche 
in Finlandia, anni 1999-2009. Attualmente il mezzo preferito è il chiodo endomidollare. 
Intramedullary implant: chiodo endomidollare; extramedullary implant: sistema placca/viti 
Da Yli-Kyyny TT, Sund R, Juntunen M, Salo JJ, Kroger HP. Extra- and intramedullary implants for the treatment 





  Figura 26 - Classificazione AO delle fratture della regione trocanterica del femore prossimale. Gruppo A1: fratture pertrocanteriche semplici a due 
monconi; gruppo A2: fratture pertrocanteriche multiframmentarie; 
gruppo A3: fratture inverse con interessamento corticale laterale. 
Da Canale ST et al. Campbell's Operative Orthopaedics - 11th ed. Mosby, 




2.4.3 Dynamic hip screw 
 
Il sistema fissante è formato da due componenti: una o più viti cefaliche e una 
placca che, a livello della sua estremità superiore, si articola con le viti. Le viti 
cefaliche hanno il compito di fare presa sull’osso trabecolare della testa del femore, 
connettendosi, grazie all’apposito cilindro, alla placca. La placca è ancorata alla 
superficie laterale della corticale femorale tramite due o più piccole viti.  
Nella nostra Unità operativa viene utilizzato prevalentemente il sistema Gotfried 
PC.C.P. (Percutaneous Compression Plating for Pertrochanteric Fractures), che 
utilizza due viti cefaliche a compressione con funzione antirotazionale, associate a una 
placca laterale a cinque fori (vedi figura 27). 




Di seguito, si descriveranno le 
tappe principali dell’intervento di 
riduzione di una frattura 
pertrocanterica di femore con un 
sistema di fissazione extramidollare, 
composto da una vite cefalica e una 
placca laterale. I passaggi sono simili 
anche per i sistemi a doppia vite 
cefalica o con placca dalla struttura 
diversa. 
Per applicare il sistema fissante si 
pratica un accesso cutaneo laterale, 
lungo l’asse del femore, a Paziente 
supino. Dopo l’incisione di cute e 
sottocute, si procede a sezionare 
longitudinalmente il tratto ileotibiale 
immediatamente sottostante, e a 
spostare verso l’alto il muscolo vasto 
laterale, fino ad esporre la superficie 
femorale (vedi figura 28). 
Il primo passo della sintesi 
consiste nel posizionare un filo guida nel collo del femore, fino a raggiungere la testa, 
fermandosi a circa 10 millimetri dall’osso subcondrale. Il filo guida viene inserito 
grazie a uno strumento di puntamento rigido, scelto appositamente in base all’angolo 
anatomico formato dal corpo e dal collo del femore del Paziente (vedi figura 29). 
Questo passaggio permette di rispettare l’anatomia del femore prossimale al momento 
della fissazione, mantenendo il più possibile gli angoli e le linee di carico naturali. 
Permette però anche di posizionare il filo guida nelle zone strutturalmente più resistenti 
del femore prossimale: è infatti opportuno verificare, con la fluoroscopia, che il filo si 
trovi nella metà distale del collo femorale in proiezione antero-posteriore, e nel suo 
centro in proiezione assiale. In questo modo il sistema fissante farà presa in prossimità 
Figura 28 – Incisione dei tessuti per l’esposizione 
del sito di frattura. 1) Muscolo vasto laterale. 
Da AO Surgery reference - AO foundation, E. 






della regione postero-inferiore del collo 
che, come sottolineato in precedenza, 
garantisce le migliori prestazioni di 
resistenza. Si misura quindi la 
lunghezza della vite cefalica ideale per 
il Paziente. Sfruttando il filo guida 
precedentemente posizionato, viene 
praticato un foro nell’osso che 
accoglierà la vite e il cilindro della 
placca (vedi figura 30). La parte distale 
del foro, nella testa del femore, 
permette alla filettatura della vite 
cefalica di fare presa nell’osso 
trabecolare. La parte più superficiale 
del foro, a livello del collo, permette 
l’inserimento del cilindro della placca, 
che collega quest’ultima alla vite 
cefalica. 
Figura 29 – Filo guida inserito nel collo e nella testa del femore tramite un apposito strumento di 
puntamento, che permette di mantenere l’angolazione prescelta rispetto alla diafisi. 
Da AO Surgery reference - AO foundation, E. Raaymakers, I. Schipper, R. Simmermacher, C. van der Werken.  
https://www2.aofoundation.org/wps/portal/surgery?bone=Femur&segment=Proximal&showPage=redfix 
Figura 30 – Creazione del foro per la vite cefalica, 
sfruttando la direzione del filo guida. 
Da AO Surgery reference - AO foundation, E. 







La vite cefalica viene quindi posizionata in sede, sempre seguendo il filo guida, 
grazie a uno strumento avvitatore. Una volta che la vite ha raggiunto la sua posizione 
definitiva, con la punta collocata a circa 10 millimetri dall’osso subcondrale, il filo 
guida viene sfilato, e si inserisce nella parte superficiale del foro anche il cilindro della 
placca. Il cilindro accoglie la testa della vite. 
La placca viene infine fissata, tramite due o più viti, alla superficie laterale del 
femore prossimale (vedi figura 31). 
In passato veniva sempre utilizzata una vite cefalica in grado di comprimere e 
fissare i due frammenti ossei in modo rigido: le attuali conoscenze suggeriscono che 
non c’è necessità di compressione artificiale sui monconi di frattura, in quanto, dal 
momento che il Paziente carica di nuovo l’arto, la frattura impatterà naturalmente 
senza traslare, grazie alla particolare conformazione del sistema. 
In alcuni casi viene posizionata anche un’ulteriore vite cefalica definita 
antirotazionale. 
Questa non è direttamente collegata al restante sistema fissante, ma, inserita attraverso 
collo e testa del femore cranialmente rispetto alla vite cefalica principale, impedisce 
qualsiasi movimento di rotazione lungo l’asse di quest’ultima48 (vedi figura 32).  
Figura 31 – Il sistema fissante è stato correttamente posizionato: la vite cefalica fa presa sulla testa e 
sul collo femorale comprimendo i frammenti di frattura, le piccole viti corticali ancorano il tutto alla diafisi. 






2.4.4 Inchiodamento endomidollare 
 
La tecnica dell’inchiodamento endomidollare è molto utilizzata nel trattamento 
delle fratture pertrocanteriche di femore. Si tratta di una strategia indicata e superiore 
ai sistemi extramidollari (placca e viti) per le fratture instabili: è infatti la procedura di 
scelta per le classi AO da A2.2 a A3.336, ma viene spesso utilizzata anche per altre 
classi di fratture pertrocanteriche. 
I sistemi più utilizzati nella nostra Unità Operativa sono Stryker Gamma 3, 
Citieffe Endovis B.A., Zimmer Natural Nail (vedi figura 33). 
Esistono diverse varietà di chiodi endomidollari. Innanzitutto si distinguono 
chiodi corti (lunghezza tipica 18-21,5 cm), molto adatti per le fratture pertrocanteriche 
pure, e chiodi lunghi (tra i modelli più utilizzati, la lunghezza può raggiungere i 48 
cm), utili, per esempio, in caso di frattura inversa con interessamento corticale laterale 
(AO A3), o in caso di estensione subtrocanterica della frattura, che comporta la 
necessità di un ancoraggio più distale.  
Figura 32 – Sistema placca-viti in posizione, con l’aggiunta di una vite antirotazionale prossimale. 




I chiodi sono conformati in modo da seguire l’anatomia normale del femore 
prossimale: nella maggior parte dei casi, presentano un angolo di antiversione di circa 
10°-15°, e una convessità dello stelo rivolta verso l’avanti36. È solitamente presente 
anche una lieve deviazione laterale della parte prossimale del chiodo sul piano antero-
posteriore. Un altro parametro tecnico importante riguarda l’angolo formato dallo stelo 
con la vite cefalica. In accordo con il normale angolo cervico-diafisario del femore, 
sono proposti sistemi con angoli oscillanti tra 120° e 135°. Un passaggio importante 
che precede l’impianto del sistema fissante consiste nel misurare il suddetto angolo 
cervico-diafisario a livello del femore prossimale controlaterale rispetto alla frattura, 
su immagini radiografiche in antero-posteriore. Verrà quindi impiantato un sistema 




che consenta di ottenere lo stesso angolo cervico-diafisario anche dal lato fratturato. 
Nella scelta del chiodo ideale si dovrà inoltre prendere in considerazione il diametro 
endomidollare del femore fratturato: il diametro del chiodo viene di solito scelto in 
base ai valori misurati sulle radiografie antero-posteriori del Paziente. 
Al momento dell’intervento, il Paziente viene posizionato supino, con l’arto 
inferiore fratturato in adduzione, e l’arto superiore omolaterale elevato. La posizione 
in adduzione è importante per garantire un comodo accesso degli strumenti a livello 
del grande trocantere, sito di inserimento del chiodo endomidollare. Può risultare utile 
il cosiddetto posizionamento a “forbice”, con i due arti inferiori che ne ricordano le 
lame. Questo consente di visualizzare meglio l’arto fratturato con la fluoroscopia, in 
quanto si evita la sovrapposizione del controlaterale (vedi figura 34). 
Come già illustrato in precedenza, le manovre di riduzione della frattura per via 
chiusa consistono nella trazione dell’arto e, successivamente, nella sua intrarotazione. 
L’intervento chirurgico inizia con l’incisione longitudinale della cute circa 5 
centimetri prossimalmente rispetto all’apice del grande trocantere. 
Figura 34 - Posizionamento "a forbice" del Paziente in sala operatoria. Evitando la sovrapposizione 
orizzontale dei due arti inferiori si ottimizza la visione fluoroscopica. 




Tramite l’apertura creata viene inserito un filo 
guida subito lateralmente all’apice del grande 
trocantere, in linea con il centro del collo femorale, 
e seguendo una linea che si discosta almeno 
inizialmente in direzione laterale rispetto all’asse 
longitudinale della diafisi femorale (vedi figura 
35). Queste indicazioni possono variare lievemente 
a seconda della struttura anatomica dell’impianto 
scelto. Il corretto posizionamento del filo guida 
deve essere controllato tramite fluoroscopia. 
Seguendo il filo guida, viene praticato un foro 
nella regione trocanterica che permetterà il 
passaggio del chiodo. Solitamente non è necessario 
ampliare artificialmente il canale midollare. Per 
evitare l’allontanamento dei monconi di frattura 
durante la creazione del foro può 
essere utile applicare dall’esterno una 
compressione sulla regione 
trocanterica (vedi figura 36). 
Dopo l’inserimento del chiodo, 
eseguito con l’aiuto di un apposito 
strumento, si procede al 
posizionamento di un nuovo filo guida 
per la vite cefalica. Grazie a un braccio 
regolabile è possibile inserire il 
suddetto filo in maniera precisa. Viene 
praticata innanzitutto una piccola 
incisione cutanea in corrispondenza 
del punto di entrata; poi il filo viene 
Figura 35 - Inserimento del filo 
guida per il chiodo endomidollare. Il 
punto di accesso si trova circa in 
corrispondenza dell’apice del grande 
trocantere, e la direzione è lievemente 
angolata rispetto all’asse del femore. 
Da AO Surgery reference - AO 




Figura 36 - Creazione del foro per il chiodo 
endomidollare seguendo la direzione del filo guida. 
Contemporaneo mantenimento della riduzione della 
frattura tramite compressione laterale della coscia. 
Da AO Surgery reference - AO foundation, E. 





fatto penetrare nei tessuti molli fino alla corticale laterale del femore. Una volta che 
quest’ultima è stata perforata, il filo passa attraverso un apposito foro nello stelo del 
chiodo, per continuare poi la sua penetrazione nell’osso trabecolare del collo e della 
testa del femore. Il braccio che guida l’inserimento del filo garantisce il suo corretto 
collocamento: permette la penetrazione nel collo del femore in posizione centrale e 
lievemente traslata verso il basso (dove si trova l’osso più resistente), ma soprattutto 
mantiene un angolo cervico-diafisario adeguato all’impianto scelto (vedi figura 37). 
Il filo appena posizionato guiderà prima lo strumento utilizzato per creare il foro 
di passaggio per la vite cefalica nell’osso, poi la vite stessa. Nell’anziano è preferibile 
forare soltanto la corticale femorale: l’osso trabecolare all’interno del collo e della testa 
di questi soggetti è spesso di scarsa qualità, ed è sufficientemente cedevole per lasciar 
penetrare la vite senza nessun foro preparatorio. Quest’ultimo, al contrario, 
indebolirebbe eccessivamente l’osso. 
Figura 37 – Inserimento del filo guida per la vite cefalica nel collo e nella testa del femore, tramite 
apposito strumento che consente di ottenere l’angolazione e la profondità prescelta. 




Attraverso il foro creato si inserisce la vite: questa si interseca con lo stelo del 
chiodo penetrando nel collo del femore, fino a fare presa sull’osso trabecolare della 
testa (vedi figura 38). 
Gli ultimi passaggi della fissazione prevedono l’eliminazione del filo guida, il 
bloccaggio della vite cefalica in posizione sullo stelo e, solitamente, l’inserimento di 
una piccola vite di ancoraggio distale dello stelo a entrambe le corticali della diafisi48. 
L’intervento appena descritto prevede l’utilizzo di un sistema fissante dotato di 
una singola vite cefalica, ma esistono anche steli in grado di accogliere due viti 
cefaliche (per esempio Citieffe Endovis B.A.). 
 
2.4.5 Procedure di salvataggio  
 
In caso di fallimento di un precedente intervento di fissazione di una frattura 
pertrocanterica, o in caso di comparsa di pseudoartrosi, è necessario ricorrere a 
interventi di salvataggio. 
Figura 38 – La vite cefalica viene avvitata nel foro precedentemente creato a livello del collo e della testa 
del femore, intersecandosi con il chiodo endomidollare. 




Se la cartilagine articolare dell’anca è conservata, la procedura di salvataggio può 
in molti casi avvalersi ancora di mezzi di fissazione interna. Alcuni Autori consigliano 
di sostituire il sistema fissante da un modello endomidollare (chiodo) ad uno 
extramidollare (placche e viti) o viceversa, a seconda del tipo originariamente 
impiantato. La revisione della sede di frattura può, in alcuni casi, richiedere anche il 
posizionamento di graft di osso autologo, che faciliterà la guarigione e la resistenza 
dell’osso nativo danneggiato. 
La sostituzione protesica dell’anca è una tecnica quasi mai utilizzata come primo 
approccio terapeutico nelle fratture pertrocanteriche. Infatti, nella maggior parte dei 
casi, si tratta di Pazienti anziani, con ridotta aspettativa di vita e ridotta richiesta 
funzionale post-operatoria. L’intervento di protesizzazione è inoltre molto invasivo. 
La sostituzione protesica dell’anca può essere però utile come procedura di 
salvataggio, quando una precedente fissazione è fallita e a questa si somma una 






























Uno scoring system, o sistema a punteggio, è uno strumento che classifica 
determinate variabili assegnando a ciascuna un punteggio, la cui somma o risultato di 
altro calcolo matematico restituisce un valore in grado di descrivere sinteticamente lo 
scenario considerato. Il valore ottenuto può poi essere utilizzato per vari scopi, a 
seconda del campo di applicazione. 
Nella medicina moderna, i sistemi di scoring sono largamente applicati in molti 
ambiti. Sono sfruttati a scopo diagnostico, prognostico e di valutazione della severità 
di una patologia. Sono utilizzati per orientare gli interventi terapeutici e stimare i rischi 
di una determinata procedura. Vengono applicati anche alla valutazione della qualità 
delle cure prestate in un determinato settore. 
Gli esempi potrebbero essere innumerevoli, e unicamente a titolo esemplificativo 
si ricordano alcuni tra i più utilizzati sistemi di scoring: il Glasgow Coma Score, per 
la stadiazione e la prognosi neurologica; i sistemi APACHE (Acute Physiology and 
Chronic Health Evaluation), per la valutazione della gravità del Paziente critico; il 
sistema CHA2DS2-VASc, per la stima del rischio di stroke e indicazione alla terapia, 
in presenza di una condizione comune come la fibrillazione atriale; l’indice di Apgar, 
per la valutazione dell'adattamento del neonato alla vita extrauterina, studiando la 
vitalità e l'efficienza delle funzioni vitali primarie; il sistema Child-Pugh, per la 
stadiazione della patologia cronica epatica, con fini prognostici e utilità 
nell’indicazione al trapianto d’organo; il sistema Gleason, per la predizione del 
comportamento biologico (aggressività) del tumore maligno prostatico49. 
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In campo chirurgico, i sistemi di scoring sono particolarmente utili per stimare i 
rischi peri-operatori, considerando la patologia, le condizioni del Paziente e la 
procedura utilizzata. In questo modo, è possibile formulare un giudizio prognostico, 
con particolare riferimento al rischio di morte e morbidità post-operatoria. 
Nella medicina moderna, sempre più complessa e votata alla ricerca della qualità 
e dell’efficienza, questi sistemi a punteggio servono anche come audit, cioè come 
revisione, verifica, del funzionamento di qualsiasi processo che deve sottostare a 
determinati standards di qualità. È dunque semplice comprendere come una 
valutazione degli outcomes di un chirurgo, di un’unità operativa, di un ospedale, di 
una regione, possa essere eseguita in maniera appropriata ed oggettiva grazie 
all’utilizzo di scores. È proprio con lo scopo di introdurre un sistema oggettivo, in 
grado di valutare la qualità in ambito chirurgico, che nasce, nei primi anni ’90, il 



















Attualmente esistono diverse varianti del sistema a punteggio POSSUM, utilizzate 
in vari ambiti della chirurgia, da quella gastroenterologica a quella vascolare, fino 
all’ortopedia. Tutti questi sistemi derivano da un modello originariamente proposto da 
G.P. Copeland e altri, nel 199150. 
 
 
3.1.1 Sistema POSSUM 
 
Nell’articolo pubblicato nel Marzo 1991, sul British Journal of Surgery, intitolato 
“POSSUM: a scoring system for surgical audit”, Copeland, Jones e Walters 
descrivono per la prima volta l’omonimo sistema a punteggio. Il termine “POSSUM” 
è un acronimo che sta per “Physiological and Operative Severity Score for the 
enUmeration of Mortality and Morbidity”. 
Come introdotto in precedenza, l’intento originario era di proporre un sistema in 
grado di confrontare, in maniera oggettiva, la qualità dell’operato di diversi chirurghi, 
unità operative, ospedali, regioni nel Regno Unito, valutando gli esiti della procedura 
chirurgica a trenta giorni dall’intervento. In precedenza, a questo scopo, veniva 
utilizzata la discussione dei singoli casi, o parametri generali poco efficienti in quanto 
soggetti a troppe variabili, come i tassi crudi di mortalità e morbidità post-operatoria50. 
Questo nuovo sistema di verifica, invece, correggeva i tassi di mortalità e 
morbidità considerando anche molte variabili in grado di influenzare il risultato crudo: 
in primis le condizioni cliniche del Paziente prima dell’intervento, ma anche il tipo di 
procedura utilizzata. Questo permetteva di omogeneizzare i risultati ottenuti, potendo 
operare un confronto più significativo tenendo conto della complessità dei casi trattati. 
Oltre a servire da strumento per la valutazione della qualità in chirurgia, il sistema 
a punteggio POSSUM fornisce informazioni prognostiche importanti, riguardanti il 
periodo post-operatorio. Il calcolo dello score restituisce, infatti, il rischio di morte o 
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complicanza (morbidità) nei trenta giorni dopo l’intervento. Questo permette, tra le 
altre cose, di informare correttamente i Pazienti prima dell’intervento chirurgico. 
Il POSSUM scoring system si avvale di 20 variabili, suddivise in due sezioni: 14 
variabili permettono di calcolare il physiological score, 6 variabili sono, invece, in 
relazione con l’operative severity score. La prima parte raccoglie un insieme di dati 
clinici sullo stato fisiologico del Paziente prima dell’intervento. La seconda parte, 
invece, prende in considerazione parametri relativi alla procedura chirurgica (vedi 
figura 40). A ciascuna variabile è assegnato un punteggio di 1, 2, 4 o 8. 
Le 14 variabili fisiologiche sono: età; anamnesi cardiovascolare e respiratoria; RX del 
torace con riferimento ad eventuale patologia sia cardiaca che polmonare; pressione 
arteriosa; frequenza cardiaca; punteggio Glasgow coma score; livelli plasmatici di 
urea, sodio, potassio, emoglobina, globuli bianchi; reperti elettrocardiografici. 
Le 6 variabili operative sono: invasività dell’intervento; numero di interventi 
chirurgici nei 30 giorni precedenti; quantità del sanguinamento durante le procedure; 
contaminazione peritoneale; diagnosi di neoplasia maligna e sua stadiazione; tempo 
trascorso dal ricovero all’intervento51. Per quanto riguarda il punteggio sulla 
complessità e invasività dell’intervento, nella figura 39 sono riportati alcuni esempi.  
Figura 39 – POSSUM per la 
chirurgia generale: classificazione della 
complessità e invasività dell’intervento 
chirurgico. Alcuni esempi e relativi 
punteggi. 
Da Copeland GP. The POSSUM system 





Figura 40 – Foglio di lavoro per la valutazione delle variabili fisiologiche e di severità operativa. Sono 
elencate le 20 variabili considerate dal test POSSUM per la chirurgia generale: per ciascuna è indicato il valore, 
il range di valori o il reperto per l’assegnazione dei punteggi. JVP, pressione venosa giugulare; SOB, dispnea; 
COAD, broncopneumopatia cronico-ostruttiva; BP, pressione arteriosa; Na, sodio; K, potassio; Hb, 
emoglobina; WCC, globuli bianchi totali; AF, fibrillazione atriale. 
Da Copeland GP. The POSSUM system of surgical audit. Archives of surgery. 2002 
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Il sistema POSSUM originale, proposto da Copeland e descritto in precedenza, 
era nato per l’applicazione in chirurgia generale. Solo successivamente verrà proposta, 
da Mohamed e altri, una variante modificata applicabile nello specifico al campo 
ortopedico. Le differenze con il sistema originale si riscontrano a livello della sezione 
“operative severity score”. La variabile “contaminazione peritoneale” viene sostituita 
dalla variabile “contaminazione”, con riferimento ai tessuti interessati dall’intervento. 
Gli scenari possibili sono: contaminazione assente (1 punto); presenza di ferita 
regolare, per esempio una coltellata (2 punti); presenza di contaminazione o tessuto 
necrotico limitata (4 punti); presenza di contaminazione o tessuto necrotico estesa (8 
punti). Per la variabile “timing of operation”, cambiano le tempistiche: intervento 
elettivo, quindi non urgente (1 punto); intervento eseguito in emergenza, cioè entro 48 
ore (4 punti); intervento immediato, cioè entro 6 ore (8 punti)52. 
Per quanto riguarda il punteggio sulla complessità e invasività dell’intervento, 
nella figura 41 sono riportati alcuni esempi applicabili al campo ortopedico. 
 
 
Figura 41 – POSSUM adattato 
al campo ortopedico: classificazione 
della complessità e invasività 
dell’intervento chirurgico. Alcuni 
esempi e relativi punteggi. 
Da Mohamed K, Copeland GP et al. 
An assessment of the POSSUM 
system in orthopaedic surgery. The 
Journal of bone and joint surgery 




Entrambi i sistemi POSSUM, sia quello originale applicabile alla chirurgia 
generale, sia quello modificato utilizzabile in ortopedia, si basano per il calcolo sui 
medesimi passaggi matematici. 
Innanzitutto è necessario calcolare i valori del physiological score, che si ottiene 
sommando i punteggi assegnati alle 14 variabili della prima sezione, e il valore 
dell’operative severity score, che si ottiene sommando i punteggi delle 6 variabili della 
seconda sezione. 
Mortalità e morbidità entro 30 giorni dall’intervento sono poi stimate sfruttando le 
seguenti equazioni matematiche: 
Loge R1/(1-R1) = -7,04 + (0,13 x physiological score) + (0,16 x operative sev. score) 
Loge R2/(1-R2) = -5,91 + (0,16 x physiological score) + (0,19 x operative sev. score) 
Dove R1 rappresenta la mortalità, R2 la morbidità. 
Gli scoring systems appartenenti alla famiglia POSSUM sono i più largamente 
validati tra gli strumenti per la predizione di mortalità e morbidità post-operatoria 
correntemente utilizzati53. L’efficacia predittiva del test POSSUM è stata confermata 
in diversi studi condotti in ambito chirurgico generale (Copeland et al.50,51, Gothoda 
et al.54, Campillo-Soto et al.55). È stato applicato con successo nella chirurgia vascolare 
(Copeland, Jones et al.56), gastroenterologica (Sagar et al.57), coloproctologica (Wang 
et al.58), bariatrica (Cagigas et al.59), cardiotoracica (Brunelli, Fianchini et al.60), 
polmonare (Brunelli et al.61). 
In ortopedia, il test POSSUM modificato proposto da Mohamed e altri è stato validato 
in molteplici studi, con particolare riferimento alle fratture di femore prossimale (van 
Zeeland et al.62), e nello specifico a quelle del collo del femore (Wright et al.63, 
Bonicoli et al.64). 
 
 
3.1.2 Variante: P-POSSUM 
 
Nel 1998 Prytherch D.R., Whiteley M.S. e altri criticarono le capacità predittive 
del test POSSUM originale proposto da Copeland, e proposero un nuovo scoring 
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system, il Portsmouth POSSUM (P-POSSUM)65, 66. Questo sistema riprende le stesse 
variabili fisiologiche e operative considerate nel test POSSUM originale, ma calcola 
il rischio di morte entro 30 giorni dall’intervento sfruttando un’equazione diversa53: 
Loge R/(1-R) = -9,065 + (0,1692 x physiological score) + (0,1550 x operative score) 
Dove R rappresenta la mortalità. 
Le principali critiche mosse nei confronti del test POSSUM originale di Copeland 
vertevano sulla tendenza di questo test, osservata in vari studi sperimentali, a 
sovrastimare la mortalità post-operatoria. Midwinter M.J. e altri hanno evidenziato 
questa tendenza nel campo della chirurgia vascolare67. Tekkis P.P. e altri, applicando 
il test POSSUM alla chirurgia gastrointestinale, hanno rilevato una predizione del 
rischio di morte superiore a quella osservata di un fattore due68. In Malesia Yii M.K. e 
altri hanno calcolato il POSSUM score su Pazienti sottoposti a chirurgia generale: il 
risultato è stato una sovrastima della mortalità post-operatoria sia complessiva (10,5% 
contro il 6,1% osservato), sia, in maniera più accentuata, nel gruppo di Pazienti a basso 
rischio (valore predetto superiore all’osservato di un fattore 9,3)69. 
Anche in campo ortopedico il test POSSUM ha subito critiche sovrapponibili a 
quelle avanzate per il settore della chirurgia generale. Ramanathan e altri hanno 
rilevato, su 1164 Pazienti con frattura del collo del femore, una sovrastima delle morti 
(181 predette rispetto a 119 osservate)70. Per lo stesso motivo Wang e altri mettono in 
discussione lo scoring system se applicato a Pazienti anziani con frattura di femore 
prossimale, rilevando però un buona capacità predittiva nel gruppo ad alto rischio (cioè 
con mortalità superiore al 10%)71. 
La variante Portsmouth POSSUM (P-POSSUM), proposta originariamente da 
Prytherch, Whiteley e altri, è stata validata in diversi studi sperimentali spesso condotti 
a fini di confronto con la capacità predittiva del test POSSUM originale69, 71-73. 
 
 
3.1.3 Altre varianti  
 
Come introdotto in precedenza, dal POSSUM originale di Copeland sono state 
ricavate negli anni diverse varianti, applicabili a specifici campi della chirurgia. 
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Sono state già descritte le varianti “Orthopaedic POSSUM” (proposta da 
Mohamed e altri) e “Portsmouth POSSUM” (introdotta da Whiteley, Prytherch e altri). 
Tekkis e altri hanno proposto l’O-POSSUM, validandolo nel campo della chirurgia 
esofago-gastrica74, e il CR-POSSUM, applicabile alla chirurgia colorettale75. 
Nel 2007 Ding e altri elaborano l’M-POSSUM per la chirurgia generale76 mentre, 
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L’aumento della vita media della popolazione, in combinazione con l’elevata 
prevalenza di osteoporosi, sta portando a un continuo incremento dei casi di frattura di 
femore prossimale24, 37, 39. Le fratture pertrocanteriche appartengono a questo gruppo, 
e rappresentano una comune manifestazione patologica nei soggetti anziani. 
Il POSSUM scoring system è un sistema predittivo di mortalità e morbidità entro 
30 giorni da un intervento chirurgico, introdotto originariamente da Copeland e altri50. 
Si tratta di uno strumento utile per la valutazione del rischio peri-operatorio di ciascun 
Paziente, in funzione dello stato di salute preesistente e della procedura chirurgica a 
cui verrà sottoposto. È molto utilizzato in chirurgia generale e in varie branche 
specialistiche (chirurgia vascolare, gastroenterologica, cardiotoracica e altre)54-61.  
Alcuni studi sperimentali hanno criticato l’efficacia predittiva di questo test, 
proponendone delle varianti, tra le quali il P-POSSUM66. 
Una modifica del test POSSUM originale è stata con successo proposta da 
Mohamed e altri, per l’applicazione in campo ortopedico52. 
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Diversi studi hanno validato questa versione del test in Pazienti con frattura di femore 
prossimale, con particolare riferimento alle fratture del collo62-64. 
Lo scopo dello studio sperimentale oggetto di questo elaborato è quello di valutare 
l’efficacia predittiva del test POSSUM (versione applicabile all’ortopedia, proposta da 
Mohamed e altri) in Pazienti con frattura pertrocanterica di femore. Verrà operato 




4.2 Materiali e metodi 
 
Tra Gennaio e Dicembre dell’anno 2014, presso l’Unità Operativa Ortopedia e 
Traumatologia I di Pisa, sono stati ricoverati 111 Pazienti per fratture pertrocanteriche 
di femore, classificate secondo AO 31 A1 – 31 A3. È stato possibile recuperare per 94 
Pazienti tutti i parametri richiesti per il calcolo dei tassi di rischio attesi secondo il test 
POSSUM e P-POSSUM (dati ricavati dalle cartelle cliniche). 
Tramite intervista telefonica, sono state raccolte le informazioni necessarie per la 
valutazione dei tassi osservati. È stato possibile raggiungere telefonicamente 85 
Pazienti, che rappresentano la popolazione oggetto del presente studio sperimentale. 
Tutti gli 85 Pazienti sono stati sottoposti a intervento chirurgico per la fissazione 
della frattura. Sono stati impiantati 81 dispositivi endomidollari, così distribuiti: 47 
chiodi Stryker Gamma 3, 19 chiodi Citieffe Endovis B.A., 15 chiodi Zimmer 
Natural Nail. Ai rimanenti Pazienti sono stati invece posizionati 4 dispositivi 
extramidollari (placca e viti) Intrauma Anteversa. 
Dalle cartelle cliniche sono state ricavate le informazioni richieste dal test 
Orthopaedic POSSUM (Mohamed e al.52) e Portsmouth POSSUM (Prytherch e al.66). 
I dati raccolti sono riferiti, per quanto possibile, al momento del ricovero, e 
costituiscono le 14 variabili fisiologiche e le 6 variabili di severità operativa. 
Le variabili fisiologiche comprendono: età, anamnesi cardiaca e polmonare, referti di 
RX torace, pressione arteriosa, frequenza cardiaca, punteggio Glasgow Come Score, 
referti ECG, parametri di laboratorio (Blood Urea Nitrogen, emoglobina, globuli 
bianchi totali, sodio, potassio) (vedi figura 42). 
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Per quanto riguarda la sezione “operative severity”, i parametri considerati sono: 
complessità e invasività dell’intervento (magnitude); numero di interventi chirurgici 
nei 30 giorni precedenti; quantità del sanguinamento durante le procedure (blood loss 
per operation); contaminazione; diagnosi di neoplasia maligna e sua stadiazione; 
Figura 42 - Foglio di lavoro per la valutazione delle variabili fisiologiche e di severità operativa. Sono 
elencate le 20 variabili considerate dal test “Orthopaedic POSSUM”: per ciascuna è indicato il valore, il range 
di valori o il reperto per l’assegnazione dei punteggi. JVP, pressione venosa giugulare; SOB, dispnea; COAD, 
broncopneumopatia cronico-ostruttiva; BP, pressione arteriosa; Na, sodio; K, potassio; Hb, emoglobina; WCC, 
globuli bianchi totali; AF, fibrillazione atriale. 




tempo trascorso dal ricovero all’intervento (timing of operation). I parametri 
“magnitude”, “blood loss per operation” e “timing of operation” sono risultati i 
medesimi per tutti i Pazienti arruolati. Rispettivamente: “major” per il primo 
parametro; tra 100 e 500 millilitri per il secondo; “emergency < 48 h” per il terzo. 
Secondo il test POSSUM, il rischio di mortalità e morbidità è stato calcolato per 
ogni Paziente, utilizzando il programma Microsoft Excel 2013 e sfruttando le 
seguenti formule, come descritto da Copeland50 e Mohamed52: 
Loge R1/(1-R1) = -7,04 + (0,13 x physiological score) + (0,16 x operative sev. score) 
Loge R2/(1-R2) = -5,91 + (0,16 x physiological score) + (0,19 x operative sev. score) 
Dove R1 rappresenta la mortalità, R2 la morbidità. 
I risultati ottenuti per la mortalità sono stati suddivisi in 11 gruppi di rischio. I 
risultati ottenuti, invece, per la morbidità, sono stati suddivisi in 9 gruppi di rischio. 
Per ciascun gruppo è stato calcolato il rischio medio atteso, poi moltiplicato per il 
numero di Pazienti facenti parte del gruppo stesso: si è ottenuto così il numero atteso 
(predetto dal test POSSUM) di morti e complicanze per ciascun gruppo di rischio. 
Questo valore predetto è stato poi confrontato con il numero di morti e complicanze 
effettivamente osservato (informazioni ricavate da interviste telefoniche). 
L’attendibilità del test è stata valutata calcolando il rapporto casi osservati/casi attesi 
(O/E ratio) per ogni classe di rischio e sul totale dei Pazienti. 
Un rapporto prossimo all’unità è indice di buona capacità predittiva del test. 
Per quanto riguarda la valutazione del tasso di mortalità a 30 giorni dall’intervento, 
è stato calcolato, sul totale dei Pazienti, anche il rischio predetto dal test Portsmouth 
POSSUM (P-POSSUM), variante dell’originale, proposto da Prytherch, Whiteley e 
altri66. L’equazione in questione è la seguente (R rappresenta la mortalità): 
Loge R/(1-R) = -9,065 + (0,1692 x physiological score) + (0,1550 x operative score) 
Anche in questo caso sono stati eseguiti i calcoli descritti in precedenza e, alla fine, il 
potere predittivo del test è stato valutato tramite il rapporto casi osservati/casi attesi. 
È stata poi eseguita una valutazione alternativa, che esula dalle regole per 
l’applicazione dei test della famiglia POSSUM: è stata studiata la mortalità entro 45 
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giorni dall’intervento. Si è dunque ampliato la finestra di osservazione oltre il limite 
previsto da questi test, cioè 30 giorni. 
Tutti i suddetti calcoli sono stati poi applicati a un particolare gruppo di Pazienti: 
gli ultra ottantacinquenni. In questa sotto-popolazione è stata valutata la capacità 






Degli 85 Pazienti arruolati nel presente studio, 19 sono uomini e 66 donne (pari al 
78% del totale), con un rapporto M:F di 1:3,5. L’età media complessiva dei Pazienti è 
risultata essere di 82,5 anni (range 53-97). L’età media nel sesso femminile è di 82,9 
anni, nel sesso maschile di 81,1 anni. I soggetti di età superiore a 85 anni sono 43. 
Il “physiological score” di ogni Paziente è il risultato della somma dei punteggi 
assegnati alle 14 variabili fisiologiche (score medio di 27,1; range 14-55). 
L’“operative severity score” di ogni Paziente è il risultato della somma dei punteggi 
assegnati alle 6 variabili operative (score medio di 13,4; range 13-20). 
Sul totale di 85 Pazienti con frattura pertrocanterica di femore arruolati, sono state 
osservate 4 morti (4,7%) entro i 30 giorni dall’intervento, mentre 16 Pazienti (18,8%) 
sono andati incontro a complicanze post-operatorie (vedi figura 43). 
Figura 43 - Complicanze osservate entro 
30 giorni dall'intervento chirurgico. 16 sono 




Il test POSSUM calcolato su questa popolazione ha predetto 20 morti e 57 Pazienti 
con complicanze post-operatorie. Il rapporto casi osservati/casi attesi (O/E ratio) è 
risultato rispettivamente di 0,20 per la mortalità e 0,28 per la morbidità (vedi tabelle 9 
e 10).  
Il test Portsmouth POSSUM (P-POSSUM), validato soltanto per la stima della 
mortalità, è stato calcolato sulla stessa popolazione di 85 Pazienti: ha predetto 11 morti 
rispetto alle 4 osservate. 
Il rapporto casi osservati/casi attesi (O/E ratio), in questo caso, è risultato di 0,36 
(vedi tabella 11). 
Tabella 9 - Test POSSUM per la mortalità entro 30 giorni dall'intervento. L'O/E ratio è stato calcolato per 
ciascun gruppo di rischio e, alla fine, sul totale dei Pazienti. Microsoft Excel 2013. 
Tabella 10 - Test POSSUM per la morbidità entro 30 giorni dall'intervento. L'O/E ratio è stato calcolato 
per ciascun gruppo di rischio e, alla fine, sul totale dei Pazienti. Microsoft Excel 2013. 
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Considerando invece la finestra di osservazione allargata fino a 45 giorni dopo 
l’intervento chirurgico, il numero di morti osservate è raddoppiato, interessando 8 
Pazienti (9,4%). 
Calcolando quindi il rapporto casi osservati/casi attesi di mortalità entro 45 giorni 
dall’intervento, sul totale dei Pazienti, è risultato quanto segue: O/E ratio pari a 0,40 
per il test POSSUM; O/E ratio di 0,72 per il test Portsmouth POSSUM (P-POSSUM) 
(vedi tabelle 12 e 13). 
Come già anticipato, gli stessi calcoli sono stati ripetuti all’interno della sotto-
popolazione degli ultra ottantacinquenni. 
In questo gruppo di 43 Pazienti è stato infatti valutato il potere predittivo della 
mortalità post-operatoria da parte del test POSSUM e P-POSSUM, sia a 30 che a 45 
giorni dall’intervento. 
In questo sottogruppo di Pazienti si concentra la totalità delle morti a 30 giorni, e 7 
delle 8 morti osservate entro 45 giorni (vedi tabelle 14 e 15). 
Tabella 11 - Test Portsmouth POSSUM (P-POSSUM) per la mortalità entro 30 giorni dall'intervento. L'O/E 
ratio è stato calcolato soltanto sul totale dei Pazienti. Microsoft Excel 2013. 
Tabella 12 - Test POSSUM per la mortalità entro 45 giorni dall'intervento. L'O/E ratio è stato calcolato 
soltanto sul totale dei Pazienti. Microsoft Excel 2013. 
Tabella 13 - Test Portsmouth POSSUM (P-POSSUM) per la mortalità entro 45 giorni dall'intervento. L'O/E 






Le fratture di femore prossimale e, tra queste, le fratture pertrocanteriche, 
rappresentano una comune causa di mortalità e morbidità nel Paziente anziano, nonché 
un capitolo di spesa importante per i sistemi sanitari. 
Tabella 14 - Test POSSUM per la mortalità entro 30 e 45 giorni dall'intervento chirurgico, calcolato sulla 
sotto-popolazione ultra ottantacinquenne (43 Pazienti). L'O/E ratio è stato calcolato per ciascun gruppo di 
rischio e sul totale dei Pazienti. Microsoft Excel 2013. 
Tabella 15 - Test Portsmouth POSSUM (P-POSSUM) per la mortalità entro 30 e 45 giorni dall'intervento 
chirurgico, calcolato sulla sotto-popolazione ultra ottantacinquenne (43 Pazienti). L'O/E ratio è stato calcolato 
per ciascun gruppo di rischio e sul totale dei Pazienti. Microsoft Excel 2013. 
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Il rischio di morte e complicanze peri- e post-operatorie dipende da molti fattori: 
molto importanti sono sicuramente lo stato di salute preesistente del Paziente e il tipo 
di intervento a cui viene sottoposto. 
Copeland e altri hanno proposto per la prima volta il sistema di scoring POSSUM, 
che prende in considerazione diverse variabili per restituire una predizione della 
mortalità e della morbidità a 30 giorni da un intervento chirurgico50. Mohamed e altri 
hanno elaborato una variante del test originale utilizzabile in ortopedia52. 
Diversi studi hanno validato questa versione del test in Pazienti con frattura di femore 
prossimale in generale62, e in particolare con fratture del collo trattate con protesi 
d’anca63, 64. 
Whiteley, Prytherch e altri hanno invece criticato il test POSSUM, rilevando una 
sovrastima della mortalità e della morbidità rispetto ai casi osservati65: è stato quindi 
proposto il test Portsmouth POSSUM (P-POSSUM), che sfrutta un’equazione diversa 
per il calcolo dei tassi attesi66. 
Lo studio sperimentale oggetto di questo elaborato ha valutato l’efficacia 
predittiva dei test POSSUM e P-POSSUM su una popolazione di 85 Pazienti con 
frattura pertrocanterica di femore. 
Considerando tutto il campione (età media 82,5 anni; range 53-97) e l’intervallo 
di osservazione canonico di 30 giorni dall’intervento chirurgico, è risultato che sia il 
test POSSUM, sia il test Portsmouth POSSUM sovrastimano la mortalità e la 
morbidità rispetto ai casi osservati. 
Per quanto riguarda la mortalità, il rapporto casi osservati/casi attesi (O/E ratio) è 
risultato di 0,20 per il test POSSUM, e di 0,36 per il test P-POSSUM (valore O/E ratio 
ideale = 1, indice di una perfetta predittività del test). Questo significa che, in entrambi 
i casi, il numero di morti e complicanze osservate è notevolmente inferiore rispetto 
alle previsioni del test. 
Per quanto riguarda la morbidità, l’O/E ratio del test POSSUM è risultato pari a 0,28: 
anche in questo caso è evidente la sovrastima del dato. 
Durante la raccolta delle informazioni tramite intervista telefonica si è però notato 
come, allargando la finestra di osservazione a 45 giorni dall’intervento, il numero di 
morti rilevate raddoppiava (da 4 a 8). 
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Si è dunque deciso di calcolare l’O/E ratio di entrambi i test considerando la mortalità 
entro 45 giorni dall’intervento chirurgico, con risultati più soddisfacenti per quanto 
riguarda il test P-POSSUM. Infatti l’O/E ratio del test POSSUM è risultato di 0,40 (la 
sovrastima è ancora troppo elevata), mentre per il test P-POSSUM l’O/E ratio è 
risultato pari a 0,72 (con una previsione di 11 morti rispetto alle 8 osservate). 
Considerando l’eterogeneità del campione, si è poi deciso di selezionare, dal totale 
di 85 Pazienti, una sotto-popolazione: gli ultra ottantacinquenni. L’età avanzata è in 
grado di per sé di condizionare la prognosi post-operatoria, e spesso si accompagna a 
maggiori comorbidità e polifarmacoterapie. 
In questa sotto-popolazione di 43 Pazienti, entrambi i test POSSUM e P-POSSUM 
hanno dimostrato un miglioramento della capacità predittiva. 
L’O/E ratio per il test POSSUM è risultato di 0,32 per la mortalità a 30 giorni 
dall’intervento e di 0,56 a 45 giorni.  
L’O/E ratio per il test P-POSSUM è risultato di 0,53 per la mortalità a 30 giorni 
dall’intervento e di 0,93 a 45 giorni. 
In conclusione, sul nostro campione di 85 Pazienti con frattura pertrocanterica di 
femore, il test POSSUM ha sempre sovrastimato mortalità e morbidità post-operatoria. 
Il test POSSUM ha sovrastimato la mortalità anche allargando la finestra di 
osservazione a 45 giorni e selezionando la sotto-popolazione degli ultra 
ottantacinquenni, nonostante con questi espedienti sia stato comunque osservato un 
miglioramento della previsione. 
Il test P-POSSUM si è dimostrato in ogni caso superiore al test POSSUM per la 
predizione della mortalità, nonostante abbia prodotto anch’esso una sovrastima 
rispetto ai casi osservati se si considera la finestra di 30 giorni dall’intervento. 
I risultati più soddisfacenti per il test P-POSSUM sono stati osservati allargando 
l’intervallo di osservazione a 45 giorni dall’intervento: O/E ratio di 0,72 sul totale del 
campione, O/E ratio di 0,93 sulla sotto-popolazione di età superiore a 85 anni. 
In quest’ultimo scenario il test Portsmouth POSSUM (P-POSSUM) ha dimostrato di 
predire 8 morti rispetto alle 7 osservate. 
Questi risultati sono in disaccordo con quelli ottenuti da Mohamed e altri, che nel 
2001 per primi hanno proposto e validato in ortopedia il test POSSUM. Su un 
campione di 2326 Pazienti sottoposti a chirurgia ortopedica il test ha predetto 53 morti 
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e 254 Pazienti con complicanze: i risultati ottenuti erano in linea con i tassi osservati 
(rispettivamente 51 morti e 252 complicanze)52. 
Anche Van Zeeland e altri hanno successivamente riscontrato una concordanza 
soddisfacente tra i tassi di mortalità e morbidità predetti dal test POSSUM e quelli 
osservati, su un campione di 272 Pazienti olandesi con frattura di femore prossimale62. 
Bonicoli e altri hanno rilevato una buona capacità predittiva del test POSSUM e, 
al contrario, una sottostima del rischio da parte del test P-POSSUM, su un campione 
di Pazienti con frattura del collo del femore sottoposti a protesi d’anca nell’Unità 
Operativa Ortopedia e Traumatologia I di Pisa64. È necessario fare però alcune 
considerazioni in merito. Diversi aspetti accomunano le due coorti di Pazienti, come 
l’età media e le comorbidità. I valori medi dei physiological scores calcolati sui due 
gruppi sono pertanto simili. 
Anche i valori medi degli operative severity scores nei due campioni sono 
sovrapponibili: in entrambi i casi, infatti, l’intervento è classificato come “major” dal 
punto di vista della complessità, e le perdite di sangue durante l’operazione (blood loss 
per operation) ricadono nel range 100-500 ml. 
L’invasività e la complessità di un intervento di protesi d’anca o endoprotesi non è 
però paragonabile all’impianto di un chiodo endomidollare o di una placca. Mortalità 
e morbidità post-operatorie sono superiori in seguito a frattura del collo trattata con 
protesi d’anca, rispetto a una frattura pertrocanterica trattata con osteosintesi. Questo 
aspetto è stato confermato da alcuni studi, come quello di Bilsel, Erdil e altri: in questo 
caso è stata rilevata una notevole differenza nei tassi di mortalità a un anno dal trauma 
osservati in Pazienti sottoposti a emiartroplastica, rispetto a procedure di osteosintesi 
con placca/viti e chiodi (rispettivamente 59% vs 25% vs 16%)78. 
Probabilmente, il test POSSUM non è in grado di discernere accuratamente il diverso 
impatto sul Paziente da parte dei due tipi di interventi chirurgici considerati. 
Un operative severity score correttamente valutato in questo senso potrebbe 
permettere di attribuire un punteggio maggiore in caso di protesi d’anca, e minore in 
caso di osteosintesi con sistemi placca/viti o chiodi. 
Il parametro che più di altri potrebbe essere coinvolto nel generare questa imprecisione 
potrebbe essere la perdita di sangue durante l’intervento. Nel test POSSUM l’ampio 
range spazia da 100 ml a 500 ml di sangue perso, attribuendo a qualsiasi valore che 
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ricade in questo intervallo lo stesso punteggio. Fermo restando che, sia nell’intervento 
di protesi d’anca, sia negli interventi di osteosintesi, le perdite di sangue sono 
comprese nel range predetto, in caso di protesizzazione l’entità del sanguinamento è 
più prossima a 500 ml che a 100 ml, in media. Il contrario può essere affermato per gli 
interventi di osteosintesi, dove le perdite di sangue sono minimizzate grazie alla ridotta 
cruentazione dei tessuti e alla minima esposizione del focolaio di frattura. Alcuni studi 
hanno valutato la diversa entità del sanguinamento nel corso dei due tipi di intervento 
suddetti. Jagwant e altri hanno rilevato un sanguinamento medio di 488 ml durante gli 
interventi di sostituzione protesica dell’anca79. Verettas e altri hanno rilevato 
sanguinamenti medi di 150 ml e 200 ml in interventi di osteosintesi con chiodo endo-
midollare e dynamic hip screw, rispettivamente80. 
Questa differenza significativa nell’entità del sanguinamento nei due tipi di intervento 
(protesi e osteosintesi) non è considerata nel calcolo dei test della famiglia POSSUM, 
che attribuiscono ad entrambi lo stesso punteggio. Questo elemento potrebbe essere in 
buona parte responsabile della discordanza nei risultati ottenuti con il presente studio 


























Nel 2010 si sono registrate in Europa (EU27) circa 610.000 fratture di femore 
prossimale da fragilità24. Ogni anno, soltanto in Italia, si registrano quasi 95.000 
fratture di femore prossimale. Tra queste, le fratture pertrocanteriche rappresentano un 
numero significativo di casi, a seconda degli studi oscillante tra il 35% e il 45%81-83. 
L’età avanzata dei Pazienti interessati da fratture pertrocanteriche contribuisce a 
determinare un’elevata mortalità e morbidità post-operatorie. All’età si accompagnano 
comorbidità e polifarmacoterapie, che influiscono negativamente sulla prognosi e sul 
risultato funzionale dell’intervento. 
Disporre di un buon sistema di scoring in grado di predire mortalità e morbidità 
post-operatorie può contribuire a informare correttamente i Pazienti prima di un 
intervento, descrivendo con maggior precisione e affidabilità l’entità del rischio a cui 
vanno incontro. Questo aspetto può avere risvolti da un punto di vista medico-legale, 
in quanto il rischio relativo al trattamento chirurgico può essere documentato in 
maniera oggettiva. 
La predizione della mortalità e della morbidità può contribuire a indirizzare gli sforzi 
chirurgici, anestesiologici e di assistenza post-operatoria, verso quei Pazienti a rischio 
più elevato, che quindi con maggiore probabilità potranno andare incontro a 
complicanze. 
Infine, questi test predittivi sono in grado di omogeneizzare e standardizzare i risultati 
operatori indipendentemente dai Pazienti trattati: è possibile così utilizzare questi dati 
come sistema oggettivo di comparazione degli outcomes tra chirurghi, unità operative, 




L’intento dello studio sperimentale oggetto di questo elaborato era quello di 
validare la capacità predittiva del test POSSUM per la mortalità e la morbidità entro 
30 giorni dall’intervento chirurgico, in Pazienti con frattura pertrocanterica di femore. 
La dimensione ridotta del campione considerato (85 Pazienti) non ha consentito 
di ottenere risultati definitivi, ma sono comunque stati ottenuti risultati orientativi, da 
approfondire in futuro su una popolazione più estesa. 
Nel nostro campione di Pazienti con frattura pertrocanterica, il test POSSUM ha 
dimostrato di sovrastimare la mortalità e la morbidità post-operatorie in maniera 
significativa. Il risultato migliore si è ottenuto nella sotto-popolazione di età superiore 
a 85 anni, con estensione della finestra di osservazione a 45 giorni dall’intervento (O/E 
ratio di 0,56; predizione di 12 morti rispetto alle 7 osservate): la sovrastima raggiunge 
quasi il doppio del valore osservato. 
Il test P-POSSUM si è rivelato superiore al test POSSUM in ogni condizione, con 
risultati non completamente negativi se si considera la finestra allargata a 45 giorni 
dall’intervento (O/E ratio di 0,72; predizione di 11 morti rispetto alle 8 osservate), e 
decisamente soddisfacenti se applicato alla sotto-popolazione ultra ottantacinquenne, 
sempre considerando l’intervallo di 45 giorni (O/E ratio di 0,93; predizione di 8 morti 
rispetto alle 7 osservate). 
In conclusione, il test Portsmouth POSSUM (P-POSSUM) potrebbe rivelarsi un 
buon sistema di predizione della mortalità post-operatoria in Pazienti over 85 anni con 
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